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O impacto psicológico e social das modernas inovações biomédicas, especialmente 
no domínio da gravidez, constituem, para nós, um tema particularmente cativante. As 
inovações biomédicas aplicadas, de modo crescente, à esfera procriativa humana parecem 
"medicalizar" a gravidez, quer quanto ao estilo de vida que a grávida deve adoptar quer 
quanto ao modo de ser socialmente encarada. Com efeito, o aparente incremento da 
perspectiva médico-patológica, em torno da gravidez, levanta um certo número de 
questões, cujas respostas podem ser, a nosso ver, o ponto de partida para as desejáveis 
acções de "ressocialização" da gravidez. A considerável aplicabilidade clínica e sanitária 
dos avanços da genética médica levou a rápidas e substanciais modificações e 
aperfeiçoamentos dos recursos para detectar doenças genéticas, entre os quais se destaca o 
Diagnóstico Pré-Natal citogenético, que aponta para a prevenção e o tratamento dessas 
doenças, no futuro. Os progressos da genética médica constituem uma esperança 
renovada para debelar o sofrimento humano, embora não impliquem, necessariamente, 
uma melhoria no campo das doenças genéticas. O Diagnóstico Pré-Natal é uma técnica 
relativamente recente, que deve ser a adoptada pelos serviços assistenciais, no quadro de 
uma moderna política de saúde. 
Apesar da apreciável literatura científica internacional sobre o impacto psicossocial 
das doenças genéticas e do número crescente de estudos sobre os aspectos psicológicos e 
sociais do Diagnóstico Pré-Natal, é notório, a nível nacional, o escasso âmbito da 
investigação científica sobre este tema. O objecto deste projecto de trabalho incide sobre o 
estudo da problemática do comportamento face ao Diagnóstico Pré-Natal, no contexto das 
inovações biomédicas aplicadas à saúde pré-natal, visando a adequação dos serviços de 
saúde às exigências do desenvolvimento humano e social. Neste estudo considera-se que 
o Diagnóstico Pré-Natal comporta dimensões psicológicas e sociais, envolvendo valores, 
representações, atitudes, crenças, comunicação, decisões e comportamentos relativos à 
saúde e à doença, à maternidade e à paternidade, e à vida e à morte, que procurámos 
integrar, no seu campo de análise. 
O estudo empírico apresentado a seguir centra a sua atenção sobre a problemática 
mais específica da aceitação e da rejeição do Diagnóstico Pré-Natal por idade materna 
avançada (> 35 anos). Tratar esta temática, do ponto de vista da Psicologia Social, 
permitirá um novo "olhar" para o Diagnóstico Pré-Natal, simultaneamente, enquanto 
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prática de saúde genética comunitária e objecto de decisões individuais sujeitas a pressões 
das normas sociais que as sobredeterminam. 
Procurámos enunciar, em linhas gerais, a ideia central deste trabalho, passando, 
agora, a apresentar os seus objectivos específicos: estudar o comportamento de aceitação e 
de rejeição do Diagnóstico Pré-Natal, do ponto de vista das dimensões psicossociais que a 
ele julgamos estar associadas, e contribuir, assim, para que se estabeleçam linhas 
estruturantes de um enquadramento psicossocial da saúde genética pré-natal comunitária, 
no sentido de proporcionar fundamentos epistemológicas capazes de orientar as práticas 
nesta área. 
De uma forma sumária, este trabalho divide-se em duas partes: uma Primeira Parte 
teórica, que faz o enquadramento da temática do Diagnóstico Pré-Natal à luz dos estudos 
realizados até à data, permitindo a construção de um modelo psicossocial susceptível de 
"explicar" a tomada de decisões no Diagnóstico Pré-Natal. Este modelo é testado, no 
estudo empírico, que constitui o objecto da Segunda Parte do trabalho. Assim, no 
Capítulo I, abordamos a temática da gravidez, em geral, e da gravidez em idade materna 
avançada, tendo em vista a especificidade das suas implicações, nomeadamente, a 
utilização de inovações biomédicas. No Capítulo II, focamos os aspectos gerais do 
Diagnóstico Pré-Natal, expondo as principais características, possibilidades, riscos e 
limites desta inovação biomédica, no sentido de clarificar quais os desafios e os dilemas 
que lhe estão subjacentes. No Capítulo III, apresentamos uma visão macroscópica do 
conceito de saúde e de doença e abordamos a expressão particular das doenças genéticas, 
do ponto de vista do seu impacto psicológico e social. Finalmente, no Capítulo IV, 
procedemos à apresentação de alguns modelos psicossociais de análise dos 
comportamentos orientados para a saúde, valorizando o contributo de cada um deles para 
a visão global dos comportamentos face ao Diagnóstico Pré-Natal. No seu conjunto, os 
quatro capítulos, que integram esta Primeira Parte deste trabalho, visam dar conta dos 
processos de construção social dos comportamentos face à saúde e aos diagnósticos, sem 
esquecer, contudo, o papel decisivo dos indivíduos na gestão das suas crenças, valores e 
informações, que constituem os guias de orientação para os seus comportamentos. 
A Segunda Parte (Capítulo V) ocupa-se, como dissemos, do estudo empírico. 
Inicialmente, apresentam-se o modelo de estudo e as hipóteses de trabalho, bem como os 
procedimentos relacionados com a selecção da população, da amostra e das sub-amostras 
e, ainda, a descrição da construção e do estudo dos instrumentos a utilizados. Após a 
definição dos procedimentos relacionados com a recolha e o tratamento de dados serão 
apresentados e discutidos os resultados, procurando confrontar estes últimos com as 
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referências e fundamentos que constituíram o nosso ponto de partida. Finalmente, nas 
conclusões deste estudo levantam-se pistas para a investigação e a intervenção, no quadro 
do Diagnóstico Pré-Natal, que julgamos ser importantes para futuras hipóteses de trabalho 




A MATERNIDADE E AS INOVAÇÕES BIOMÉDICAS NO CONTEXTO 
DA GRAVIDEZ 
INTRODUÇÃO 
A abordagem interdisciplinar da maternidade revela-nos que todos os grupos 
sociais construíram, de um modo ou de outro, um conjunto de normas comportamentais 
em torno da gravidez, que denotam a importância social atribuída a este fenómeno 
biológico. As atitudes em relação à gravidez influenciam não só a sua vivência, como 
determinam muitos dos rituais a seguir por parte da mulher grávida. Os valores ligados à 
maternidade têm uma forte implicação na responsabilidade da mulher grávida, quanto às 
acções que permitam garantir a saúde e a qualidade de vida do filho que irá nascer. 
É nesse contexto que as intervenções biomédicas de assistência pré-natal adquirem 
um lugar de destaque, oferecendo às futuras mães a possibilidade de realizar diagnósticos 
que permitem, precocemente, obter informações específicas acerca da saúde do feto. 
Contudo, a progressiva medicalização da gravidez tem os seus custos, nomeadamente, ao 
nível da tomada de decisões acerca da utilização deste tipo de diagnósticos e do uso que 
será feito das informações por ele fornecidas, sendo acompanhada, provavelmente, de um 
aumento de ansiedade em relação à gravidez e à saúde do futuro filho. Não podemos 
esquecer que, apesar dos progressos das tecnologias de saúde pré-natal, a maternidade e 
todas as suas consequências revestem uma função social, pelo que devem ser estudadas 
nesse contexto de referência. Analisaremos assim, no ponto 1 deste Capítulo, alguns 
problemas psicológicos associados à gravidez, de modo a enquadrar aqueles que lhe são 
acrescidos pela utilização das inovações biomédicas. 
No contexto histórico-social vigente, na sociedade ocidental, a modificação do 
papel social da mulher, nomeadamente, em termos de actividade profissional, tem sido 
acompanhada de alterações aos níveis dos seus papéis familiares, das quais se salientam 
diferentes orientações acerca dos comportamentos procriativos. As mulheres tentam 
coordenar os seus projectos familiares e profissionais e um número crescente planeia o 
momento da maternidade em função das exigências ao nível profissional. Assistimos 
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hoje, na nossa sociedade, a um número crescente de mulheres que têm o seu primeiro 
filho em idades que oscilam entre os 35 e os 40 anos, altura em que certas questões 
médicas, psicológicas e sociais se colocam. No ponto 2 deste Capítulo, analisaremos a 
problemática dos custos e dos benefícios associados a esta situação. 
1. DIMENSÕES PSICOSSOCIAIS DA GRAVIDEZ E DAS INOVAÇÕES 
BIOMÉDICAS NO CONTEXTO DA GRAVIDEZ 
A gravidez não é um acontecimento apenas biológico, pois corresponde, também, 
a um complexo processo social. Segundo Costa e Remoaldo (1994), "a gravidez é (...) 
um fenómeno individual e social e, ao mesmo tempo, biológico, afectivo, familiar, 
económico, político e cultural" (p.27). Estes aspectos variam muito, dependendo da 
sociedade e da cultura concretas e, em cada uma destas, das matrizes sócio-culturais das 
pessoas envolvidas. Um exemplo marcante destas diferenças observa-se entre as 
sociedades mais e as menos industrializadas ou desenvolvidas, nas quais os valores 
sociais serão também diferentes. Com efeito, todos os grupos sociais construíram, à volta 
da gravidez, um conjunto de normas de comportamento, de interdições e de tabus, de 
representações valorativas e de constrangimentos, que denotam a importância social 
atribuída ao processo biológico de reprodução das sociedades (Costa e Remoaldo, 1994). 
Para Dias (1996), a mulher grávida "torna-se alvo das mais diversas medidas preventivas 
(...) muitas destas medidas, interdições ou prescrições, subsistem nos nossos dias, umas 
sob a forma de mitos ou crenças, revestindo-se de uma linguagem metafórica ou através 
de simples conselhos, com o intuito de proteger o desenvolvimento do feto" (p.58). 
Em termos histórico-sociais, a educação Judaico-Cristã foi especialmente 
mistificante para com a gravidez. A declaração do Papa Pio XI, em 1953, indica que a 
mulher grávida deveria manter-se num estado de submissão em relação à sua condição 
biológica, que impõe respeito, crença e admiração (Vellay, 1974). 
Em algumas sociedades, só o nascimento de uma criança consuma o casamento. 
Analogamente, em muitas partes do mundo, uma rapariga só atinge o estatuto de adulta 
depois de ter dado à luz um filho. Embora as atitudes face à concepção variem bastante, a 
gravidez é festejada, em muitas sociedades, como prova de fertilidade, riqueza e 
abundância. Nas sociedades camponesas, as mulheres jovens têm tendência a seguir os 
exemplos das mães, não existindo, geralmente, grandes diferenças ou inovações nos 
cuidados dispensados ao bebé e durante a gravidez. Nas sociedades industrializadas e, 
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particularmente, no Ocidente, em que existe uma rápida transformação social, as práticas 
sociais sofrem também modificações mais notórias. 
A atitude em relação à maternidade forma-se muitos anos antes de esta ocorrer. 
Segundo Mendes (1983), as meninas, desde pequenas, imitam as mães nas suas 
brincadeiras infantis com as bonecas, cuidando delas como se de bebés se tratassem. Mais 
tarde, por vezes, as adolescentes tratam de irmãos mais novos ou de outras crianças suas 
familiares, o que lhes permite uma aquisição prática de determinados conhecimentos 
relativos aos cuidados maternais. E deste modo que, culturalmente, as raparigas vão 
encarando a possibilidade de um dia mais tarde poderem estar, também, no papel de mãe e 
adquirindo um conjunto de conhecimentos que lhes permite lidar com essa situação. Deste 
modo, parece gerar-se uma atitude de aceitação psicológica da maternidade, por parte das 
raparigas, mesmo antes de qualquer gravidez ocorrer. 
Devido aos processos sociais que lhe estão subjacentes, a atitude perante a 
gravidez comporta, pelo menos, uma faceta positiva e outra negativa. Assim, por 
exemplo, nas sociedades ocidentais, a gravidez é valorizada, uma vez que se acredita que 
esta completa o papel social da mulher e que uma mulher sem filhos pode ser considerada 
biologicamente inferior. Contudo, existem, também, certas facetas negativas associadas à 
gravidez, como, por exemplo, os receios relacionados com possíveis sequelas físicas e 
psicológicas devidas ao parto ou com as mudanças de vida associadas ao nascimento de 
uma criança. Podem acrescentar-se, ainda, os custos relacionados com o impacto de uma 
criança nas condições sócio-económicas da família, bem como as possíveis dificuldades 
de coordenação das actividades profissionais da mulher com os cuidados maternos, entre 
outros. 
As variações individuais na maneira de lidar e de encarar o processo da gravidez 
são importantes. Tal como salientaram Delcros e Widlocher (1978), "as alterações no 
decurso da gravidez variam de mulher para mulher, consoante a sua personalidade, a sua 
história, o meio humano em que se desenvolveram, as relações estabelecidas com os seus 
próprios pais ou com o pai do seu filho" (p. 281). 
Parece-nos compreensível que a gravidez suscite, frequentemente, conflitos e 
ambivalências. A primeira atitude perante a possibilidade de uma gravidez pode revelar-se 
rodeada de alguma angústia e incerteza, especialmente acrescidas quando a mulher dúvida 
da veracidade dos testes que confirmam a gravidez. Deste modo, sintomatologias como 
vómitos e náuseas, que são frequentemente atribuídas a modificações hormonais e 
psicossomáticas, podem ter, também, uma origem psicológica, exprimindo a incerteza e, 
por vezes, o conflito de sentimentos acerca da possibilidade e da desejabilidade da 
gravidez. Com efeito, para certos autores, esta sintomatologia aparece com maior 
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frequência quando existe uma situação conflitual em torno da gravidez, quer pela sua 
imprevisibilidade, quer pela sua indesejabilidade (Delcros e Widlocher, 1978). 
Numa segunda fase e após a confirmação médica da gravidez, pode ocorrer uma 
série de reacções psicológicas, a saber: (1) alterações do humor (as mulheres alegres 
podem tornar-se deprimidas e as mulheres mais introvertidas podem tornar-se 
extrovertidas e comunicativas); (2) alterações do gosto e do cheiro são também 
frequentes, revelando-se, por vezes, em apetites fora do comum; (3) os sentimentos em 
relação ao marido ou mesmo a outros filhos podem estar, também, sujeitos a oscilações 
(Mendes, 1983). Estes acontecimentos foram justificados, nomeadamente, pelo facto de a 
mulher grávida ter, muitas vezes, tendência a fechar-se sobre si mesma, diminuindo o 
interesse pelo mundo exterior em proveito de uma concentração sobre si própria e o seu 
mundo interior, que se faz acompanhar de intensa vida imaginativa em torno da criança 
que traz consigo (Delcros e Widlocher, 1978; Mendes, 1983). 
É importante referir que estas alterações psicológicas se podem enquadrar no 
âmbito das modificações fisiológicas e sociais decorrentes da gravidez. Segundo Mendes 
(1983), a gravidez é um processo que modifica o "mundo" da mulher pelo que esta terá de 
se ajustar, no seu dia-a-dia, a uma série de situações novas, como, por exemplo, (1) 
modificações nos planos de carreira profissional, (2) aparecimento de algumas marcas 
físicas como ventre proeminente, seios volumosos, manchas na cara, pernas inchadas, 
entre outras, que podem levar a mulher a sentir dificuldades em encarar a sua nova 
imagem, (3) alterações nos planos de férias ou dificuldades no alojamento, (4) risco 
súbito de doenças ou sofrimento, (5) dúvidas sobre a saúde do futuro filho, bem como os 
problemas relacionados com o seu crescimento e a sua educação. Todos estes aspectos 
podem implicar uma necessidade de ajustamento psicológico, que nem sempre decorre de 
forma pacífica. O início deste processo ocorre quando existe uma confirmação objectiva 
da gravidez por parte do médico. A partir dessa altura, a grávida toma progressivamente 
consciência da existência de uma vida dentro de si e começa a interrogar-se sobre o sexo 
da criança, o seu bem-estar e mesmo sobre o tempo que falta para o seu nascimento. 
As idas às consultas de seguimento pré-natal podem constituir, também, 
momentos de ansiedade, essencialmente centrada na saúde da criança. Com o surgimento 
dos primeiros movimentos espontâneos do feto, a mulher pode sentir algum desconforto 
associado ao sentimento contrastante de bem-estar pelo facto de a criança se mostrar 
saudável. Para Vellay (1974), "quando o bebé se mexe, produz uma sensação de prazer e 
de segurança" (p.l 132). Porém, se estes movimentos não surgem ou param, a futura mãe 
pode experienciar receio ou mesmo alarme, pelo que, por vezes, é necessária uma 
confirmação médica do estado de saúde do feto para atenuar esses sentimentos. 
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As reacções à imagiologia revelada pelo exame ecográfico são, geralmente, de 
grande alegria e emoção para a futura mãe, uma vez que permitem, pela primeira vez, uma 
visualização do bebé. Contudo, nalguns casos, deparam-se anomalias ecográficas, cujos 
efeitos psicológicos é necessário ter em conta. 
Em certos casos, a depressão pode instalar-se durante a gravidez. Os estudos 
revelam a extrema sensibilidade de algumas grávidas que as leva, por exemplo, a 
manifestações frequentes de choro, sem qualquer motivo aparente, ao mutismo, ao 
isolamento e à fadiga extrema Também as necessidades de sono e de repouso aumentam. 
Por vezes, surgem insónias que constituem sinais de ansiedade e de receios em relação à 
saúde do feto. Um estudo que comparou o conteúdo manifesto dos sonhos e a duração do 
trabalho de parto, na primípara, mostrou uma relação significativa entre os receios, em 
torno do nascimento, expressos pelos sonhos, e uma duração mais curta (inferior a 10 
horas) do trabalho de parto (cf. Delcros e Widlocher, 1978). 
A partir da segunda metade da gravidez, surge um novo momento psicológico 
associado ao receio relacionado com o parto. Assim, simultaneamente com a fadiga e o 
desconforto, surge o receio do parto, que se pode traduzir em manifestações de 
preocupação e irratibilidade suplementar. É nesta fase que muitas grávidas procuram 
auxílio de especialistas, que as ajudam a obter não só informações sobre o parto como 
lhes ensinam técnicas de preparação psicológica para o mesmo. Esta aprendizagem, 
nomeadamente, de técnicas de relaxamento, permite devolver à grávida a tranquilidade 
necessária para que o parto se desenrole de uma forma mais confiante. 
Os receios e ansiedade da mulher grávida foram objecto de numerosos estudos. 
Num inquérito realizado por Winget (in Delcros e Widlocher, 1978), as mulheres 
parecem estar mais ansiosas em relação ao filho do que a elas próprias. O receio de dar à 
luz uma criança malformada, anormal ou, até, morta é muito elevado. Com efeito, cerca 
de 60 a 80% das mulheres grávidas apresentavam esse tipo de receio. Segue-se o receio 
específico de ter uma criança com deficiência mental (v.g., mongolismo) e, por fim, os 
receios relacionados com a duração e as sequelas do parto ou, ainda, com a morte no 
parto. Neste âmbito, Mac Donald (in Delcros e Widlocher, 1978) refere, por várias 
vezes, o papel dos factores emocionais, na determinação de certas complicações 
obstétricas. Desde sempre, foi dada uma atenção especial ao bem-estar físico e emocional 
da grávida, que às vezes produzem efeitos paradoxais. Deste modo, "certas concepções 
populares da fisiologia e dos perigos da gravidez colocam a mulher grávida numa 
categoria especial, em que a cultura envolvente a circunda de tabus e costumes que ajudam 
a explicar, retrospectivamente, qualquer dano ou deformidade no recém-nascido" (Dias, 
1996, p. 57). 
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É de salientar que, segundo estudos recentes, a gravidez é cada vez mais 
valorizada, introduzindo notáveis modificações ao nível psicossociológico, nas vivências 
da gravidez. A mulher assume a gravidez, cada vez mais, como um estado privilegiado, 
salientando, até, alguns aspectos estéticos. Alguns exemplos desta situação são o uso de 
vestuário habitual, em vez de vestuário específico para grávidas. Desta forma, por um 
lado, a mulher encara, progressivamente, a gravidez com mais naturalidade e orgulho e as 
preocupações com o bem-estar e saúde valorizam o seu estado. Por outro lado, o facto de 
saber que pode contar com apoio técnico especializado confere-lhe uma certa segurança, 
contribuindo para o aumento desse sentimento de bem-estar. 
Falar de gravidez é, certamente, falar no futuro da espécie humana e no amanhã. 
Um olhar prospectivo sobre a realidade actual revela a notável expansão das inovações 
biomédicas com incidência na gravidez. Entre elas contam-se os métodos de 
contracepção, de procriação assistida, de Diagnóstico Pré-Natal e de tratamento fetal. 
Temos, assim, um conjunto de recursos técnicos que pode estar subjacente ao 
planeamento familiar, ao seguimento pré-natal, ao aconselhamento genético e ao 
Diagnóstico Pré-Natal. Para Leal (1992), "a abordagem, numa óptica de saúde, da 
maternidade, inscreve-se numa espacialidade concreta pré-existente a todo o discurso 
psicológico (...) o espaço de reflexão e de intervenção que a maternidade oferece à 
psicologia, chega-nos num primeiro momento do discurso médico" (p.229). 
As importantes inovações biomédicas, que surgiram nos últimos tempos, 
modificaram bastante os aspectos relativos à procriação, gerando uma progressiva 
"medicalização" da gravidez. Segundo Cardoso (1991a), a gravidez passou a estar 
associada a um quadro institucional medicalizado, com rotinas mais ou menos 
determinadas, que lhe conferem, por vezes, um estatuto equivocamente próximo da 
doença. Com efeito, verifica-se uma notória influência dos aspectos científicos e dos 
procedimentos técnicos do modelo médico, nas representações sociais da gravidez. Neste 
quadro, torna-se necessário que as vivências da gravidez e das respectivas intervenções 
biomédicas sejam acompanhadas por práticas sociais que permitam uma experiência da 
gravidez como uma etapa normal do ciclo de vida da mulher e da família, ou seja, que 
permitam uma ressocialização da gravidez. Também as características das relações 
médico-doente, dada a especificidade da situação da gravidez, devem ser revistas à luz 
desta perspectiva. 
Neste sentido, há que adoptar uma filosofia de saúde, garantindo a singularidade 
de cada gravidez, enquanto experiência pessoal e conjugal única. Nunca será demasiada a 
importância atribuída à vivência da gravidez e das intervenções biomédicas que a 
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acompanham, uma vez que são duas facetas indissociáveis. De acordo com esta 
perspectiva, é desejável promover uma atmosfera de segurança, confiança e solidariedade 
e, em certas circunstâncias, a possibilidade de dispor de apoio psicológico especializado 
seria extremamente útil. 
A decisão de realizar o Diagnóstico Pré-Natal, por exemplo, parece alterar, 
significativamente, o decurso da própria gravidez. A elaboração psicológica da aceitação 
da gravidez, que habitualmente decorre no primeiro trimestre, parece ser adiada até se 
obter a informação sobre a saúde do feto. Para Kuchner e Porcino (1988), os receios são 
agravados pela ansiedade gerada pela possibilidade de confrontar a opção do aborto se for 
detectada uma anomalia, colocando a mulher num estado de suspense até ao segundo 
trimestre da gravidez. Segundo os mesmos autores, para as mulheres que realizam a 
amniocentese(I>, o tempo de espera pelos resultados divide a gravidez em dois períodos. 
O período de expectativa começa no momento em que vêem o sonograma do feto e ouvem 
o bater do coração, como parte do procedimento que precede a amniocentese, e o tempo 
durante o qual o líquido amniótico está a ser analisado. Estes autores consideram mesmo 
que "esta ligação visual e sonora com a criança pode depois fazer com que a decisão de 
terminar a gravidez seja mais difícil" (Kuchner e Porcino, 1988, p. 267). 
2. A MATERNIDADE TARDIA: RAZÕES, CUSTOS E BENEFÍCIOS 
A maternidade em idade materna avançada constitui, hoje em dia, um desafio para 
a ciência médica e para as ciências sociais em geral. Assim, em termos biológicos, para 
além da capacidade de fecundação e de implantação do ovo diminuírem, a taxa de 
anomalias cromosómicas aumenta com a idade. Esta realidade encontra-se associada a 
factores que se prendem com questões psicossociais, nomeadamente, com o planeamento 
da gravidez. 
Sem neglicenciar os contributos das ciências médicas acima referidos, parece-nos 
que, para analisar a maternidade nas suas várias dimensões, necessitamos de um enqua-
dramento psicossocial mais alargado. 
Actualmente, por questões que se prendem com projectos profissionais e de 
carreira, verifica-se que a decisão de ter um filho passa, frequentemente, para segundo 
( 1) A amniocentese é uma técnica de recolha de material biológico para efectuar o Diagnóstico Pré-Natal. 
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plano, na medida em que ser mãe pode dificultar a progressão hierárquica e implicar o 
afastamento das posições mais exigentes, nas estruturas organizacionais (Ganhão, 1995, 
p. 4). E deste modo que, em diversos países europeus, se têm vindo a alterar os perfis 
sócio-demográficos das populações, coincidindo com outros fenómenos de natureza 
sócio-económica. Algumas mudanças registadas ao nível da educação parecem exercer, 
também, uma influência significativa sobre o adiamento da maternidade. Por exemplo, 
apesar de existir sempre um padrão familiar de referência, as jovens de hoje são mais 
incentivadas a investir ao nível escolar e profissional com vista à aquisição de maior 
autonomia económica e psicológica, em contraste com os tradicionais papéis da mulher 
que lhe atribuíam apenas um lugar no lar. Por outro lado, as crescentes exigências 
económicas e a maior fragilidade dos casamentos contribuíram, por sua vez, para a 
necessidade de a mulher ter uma profissão, que garanta a estabilidade financeira dos lares 
e o futuro dos filhos. 
A partir dos anos 60 e, sobretudo, a partir do baby boom, as mulheres começaram 
a expressar a necessidade de limitar o tamanho das famílias. Foi assim que adoptaram, de 
modo cada vez mais generalizado, os métodos contraceptivos. Aliás, o decréscimo da 
natalidade é uma tendência mais ou menos comum, nos países industrializados, que atinge 
índices consideravelmente baixos em alguns deles. É com este pano de fundo que, por 
exemplo, nos EUA, há duas décadas atrás, aproximadamente 76% das mulheres, entre os 
31 e os 35 anos, tinham tido o seu primeiro filho antes dos 25 anos, enquanto que, em 
1985, apenas 39% das mulheres da mesma faixa etária tinham tido um filho até essa idade 
(US Bureau of Census, 1987, cit. in Kuchner e Porcino, 1988). Paralelamente, a 
percentagem de mulheres que tem o primeiro filho entre os 35 e os 39 anos aumentou 8% 
entre 1972 e 1985 e, quanto à percentagem de mulheres entre os 40 e os 44 anos, na 
mesma situação, o aumento foi de 33%, no mesmo período de tempo (Resnick, 1986, cit. 
in Kuchner e Porcino, 1988). Um estudo efectuado em Itália por Cesa et ai. (1996) junto 
de mulheres que estiveram grávidas, pela primeira vez, nos anos de 1975, 1984 e 1994 
(700 mulheres em cada ano), indicou um aumento significativo das idades da primeira 
gestação, que se cifrou nos seguintes valores: média de 27.6 anos para o ano de 1975, 
28.9 para 1984 e 31.2 anos para 1994. Segundo Costa e Remoaldo (1994), têm-se vindo 
a registar, em Portugal, tal como nos restantes países da União Europeia, uma elevação da 
idade da mãe à data do nascimento do primeiro filho. 
Desta forma, parece existir uma mudança significativa das idades em que as 
mulheres estão dispostas a encarar a maternidade. Há algumas décadas atrás, a 
maternidade fazia parte do decurso natural da vida adulta. Actualmente, é vista como um 
processo de decisão, o que acarreta algumas implicações. Na verdade, o adiar da 
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maternidade é, com alguma frequência, acompanhado por uma dificuldade de decisão 
acerca de ter ou não um filho, que se insere no quadro de um processo mais vasto de 
planeamento do projecto de vida. Se, neste caso, tanto homens como mulheres sentem 
receio acerca do impacto de uma criança no seu estilo de vida e no seu relacionamento, 
preocupam-se, também, com as consequências da continuidade do adiamento da 
maternidade: como se sentirão os seus filhos por terem pais idosos?; como irão os seus 
amigos encarar a sua mudança de estatuto?; ou como superar as incertezas sobre se a sua 
situação económica lhes permite ter uma criança? (Kuchner e Porcino, 1988). A baixa da 
natalidade aparece em todas as classes e sectores profissionais. É uma tendência geral que 
não se relaciona, apenas, com a vontade da mulher progredir na carreira, antes aponta 
para razões relacionadas com o bem-estar e a qualidade de vida dos membros da família 
(Ganhão, 1995, p. 4). 
No caso das mulheres que têm uma carreira profissional, o desempenho de papéis 
mais tradicionais ligados à família, concretamente o papel da maternidade, pode constituir 
uma dificuldade, uma vez que até aí assumiram papéis menos tradicionais. Para estas 
mulheres, a maternidade pode constituir um "retrocesso" a um papel mais tradicional da 
mulher como mãe de família. Também as preocupações financeiras e a disponibilidade 
para a qualidade das relações mãe-filho constituem algumas das preocupações 
evidenciadas pelas mulheres que adiam a maternidade. No estudo de Wilk (1986, cit. in 
Kuchner e Porcino, 1988), são evidenciados, também, alguns factores de natureza 
psicodinâmica associados às imagens da juventude perdida. Ainda neste estudo, o autor 
afirma que as mulheres com um elevado grau de satisfação ao nível profissional referem 
que a "chegada" de uma criança não introduz modificações significativas, embora 
acrescentem que talvez o rumo da sua carreira se vá direccionar num sentido diferente. 
A questão fundamental que se coloca, com frequência, às mulheres que optaram 
por adiar a gravidez é a de saber se realmente devem ou não ter filhos. A definição da 
família tradicional com filhos ainda hoje se apresenta como um forte modelo normativo 
nas nossas sociedades. Segundo Rapport et al. (1980, cit. in Kuchner e Porcino, 1988), 
a decisão de ter uma criança, em qualquer idade, é tomada a partir de uma variedade de 
motivações conscientes e inconscientes. Estas podem incluir o desejo da continuidade 
familiar, a necessidade de procurar um sentido para a vida e a segurança da presença de 
alguém que assegure algum apoio na velhice. Para além destas motivações, alguns autores 
referem, também, componentes menos conscientes, como, por exemplo, a identidade 
sexual. Wilk (1986, cit. in Kuchner e Porcino, 1988) constatou que as senhoras que 
decidiram ter um filho por volta dos 35 anos de idade sentiam-se confortáveis ao nível das 
condições de vida e da identidade sexual enquanto mulheres. 
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Contudo, será importante referir, também, que o adiamento da maternidade nem 
sempre é voluntário. Por vezes, esta decisão é adiada porque a mulher ainda não 
encontrou o parceiro que considera certo para ser pai do seu filho (Kuchner e Porcino, 
1988). Existem, também, casos relacionados com infertilidade em que só por volta dos 
35-40 anos é que os processos terapêuticos permitem obter sucessos. 
A nível internacional, os técnicos de saúde convencionaram considerar gravidez de 
risco as gestações de mulheres com 35 anos de idade ou mais, porque os estudos, até à 
data, demonstraram que a partir daquela idade aumentam, substancialmente, não só os 
riscos de anomalias cromosómicas, mas também de outras malformações congénitas. 
Além disso, o adiamento da maternidade associa-se ao decréscimo da fertilidade. Diversos 
estudos têm demonstrado que a fertilidade tende a decair depois dos 35 anos. Parece que 
este decréscimo resulta da interacção da idade, da saúde e da fertilidade. 
Entre os riscos das mulheres que têm a primeira gravidez por volta dos 35 anos 
contam-se, por exemplo, o desenvolvimento de toxemia ou de disfunções, como a 
hipertensão. Por outro lado, aos 35 anos, as causas mais frequentes de morte materna 
prendem-se com a possibilidade de hemorragias obstétricas, de embolismo e da já referida 
hipertensão arterial. As complicações relacionadas com a possibilidade de aborto e a 
necessidade de cesariana aumentam também com a idade. 
Entre os riscos para a criança, a idade materna avançada aumenta a probabilidade 
de morte neonatal, bem como de anomalias cromosómicas (cromosomopatias) e 
congénitas. A anomalia cromosómica mais frequente é a Síndrome de Down, que está 
associada a deficiência mental, problemas cardíacos, hipotiroidismo, problemas 
imunológicos, etc. A incidência da Síndrome de Down aumenta, consideravelmente, 
depois da mulher alcançar os 30 anos, aumentando de 1 em 2400 nascimentos, em mães 
entre os 15 e 19 anos, para 1 em 109 para mães de 40 anos e 1 em 32 para mães de 45 
anos de idade. A incidência das outras anomalias cromosómicas aumenta também de um 
modo paralelo (cf. Harper, 1991). 
As projecções baseadas nos dados sócio-demográficos do U.S. Census Bureau, 
indicam que, sem a utilização do Diagnóstico Pré-Natal e o subsequente abortamento 
selectivo, o número de nascimentos de crianças com Síndrome de Down de mães com 
mais de 35 anos passaria de 1.073, em 1979, para 1.637, em 1990, e para 1.832, no ano 
2000, o que implica aumentos respectivos de 52.6% para 70.7%. Este aumento 
significativo, apontado pelos referidos autores, implicaria, necessariamente, um pesado 
encargo para as famílias e para os serviços de saúde. Assim, o Diagnóstico Pré-Natal para 
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a Síndrome de Down pode desempenhar um papel relevante na diminuição destes 
números, nos Estados Unidos (cf. Volodkevich e Huether, 1981). 
A Síndrome de Down é uma das anomalias cromosómicas numéricas mais 
preocupantes, no mundo actual, porque a esperança média de vida destas crianças tem 
vindo a aumentar e os pais ainda não encontraram soluções a médio e a longo prazo para 
os filhos afectados por esta doença genética, uma vez que estas crianças não conseguem 
atingir índices aceitáveis de autonomia na sua vida pessoal. 
Considerando que, actualmente, 20 a 30% das mulheres com mais de 35 anos, 
que dão à luz um filho, o fazem pela primeira vez e que a taxa de fecundidade começa a 
diminuir por volta dos 30 anos (e de forma mais acentuada por volta dos 35 anos), 
facilmente se conclui que os nascimentos tardios são cada vez mais desejados e 
planeados. Se, outrora, o receio justificado de dar à luz um filho portador de 
malformações afastava muitas mulheres da gravidez tardia, hoje em dia, o facto de os 
riscos poderem ser quantificados e identificados pelo Diagnóstico Pré-Natal pode dissipar 
um número significativo de incertezas quanto à "normalidade" da criança que vai nascer, 
levando um número crescente de casais a aceitar e planear gravidezes tardias. 
Assim, o adiar da maternidade ou a maternidade tardia não comportam apenas 
aspectos negativos. Este adiamento faz-se, frequentemente, com vista à possibilidade de 
aquisição de um nível de vida que permita melhores condições para a criança. Deste 
modo, as mulheres que têm a primeira experiência de maternidade entre os 30 e os 40 
anos podem beneficiar de experiências emocionais que não seriam possíveis mais cedo. 
Estas mulheres parecem demonstrar mais sentimentos de autonomia, de auto-confiança e 
de individualidade do que mães mais novas. As mulheres parecem estar mais aptas para 
desempenhar as funções sociais que são atribuídas ao papel da mãe tais como a 
competência, a atenção e a disponibilidade afectiva para cuidar da criança. 
As modificações ao nível da estrutura intrafamiliar podem apresentar, também, 
menos custos e mais benefícios, nesta faixa etária: os casais reconhecem que já tiveram a 
disponibilidade necessária para viver a sua intimidade, que se completa com o nascimento 
de um filho. Os pais sentem-se mais disponíveis para as diversas solicitações que a 
"chegada" de uma criança acarreta. É interessante notar que os pais, nesta faixa etária, 
preferem cuidar eles próprios dos seus filhos do que recorrer a familiares, vizinhos ou 
infantários. É notória a preocupação com o bem-estar da criança e com o seu 
desenvolvimento num clima afectivo favorável (cf. Kuchner e Porcino, 1988). 
Também ao nível da qualidade de vida, nomeadamente, ao nível dos factores que 
se prendem com o estatuto sócio-económico, estas mulheres parecem usufruir de algum 
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bem-estar pessoal e material. Num estudo realizado por Walters (1986, cit. in Kuchner e 
Porcino, 1988), este grupo de mulheres já trabalhou, em média, 9 anos antes do 
nascimento do seu primeiro filho, sendo que um total de 97% das mulheres da amostra 
tinham formação universitária e 62% tinham algum grau académico. Parece que as 
escolhas profissionais as levaram a prolongar os estudos, remetendo a maternidade, de 
alguma forma, para segundo plano. Segundo as informações do U.S. Census Bureau, de 
1987, as mulheres com 30 anos ou mais, aquando do nascimento do primeiro filho, 
completaram, pelo menos, um ano de ensino universitário, têm uma ocupação 
profissional e vivem numa família com estatuto sócio-económico relativamente bom. 
CONCLUSÃO 
A abordagem psicossocial da gravidez permite-nos entender esta última não só 
como um estado do processo reprodutivo, mas também como um fenómeno sócio-
cultural, ao qual estão associados valores, atitudes e práticas específicas. O breve resumo 
das dimensões psicossociais da gravidez permitiu situar o contexto social da maternidade 
em geral, da maternidade tardia por opção e das inovações biomédicas aplicadas à 
maternidade. A mudança de atitudes relativamente à maternidade, que decorre da 
multiplicidade de factores de ordem psicossocial que lhe estão associados, leva um 
número cada vez maior de mulheres a adiar a decisão de ter um filho. Sem dúvida que 
estamos perante uma modificação profunda dos estilos de vida e, principalmente, dos 
ideais femininos, que são fruto não só da emancipação da mulher, mas igualmente da 
necessidade de, muitas vezes, ter de retardar a idade da primeira gestação por razões de 
ordem profissional. A reflexão em torno desta questão leva-nos a considerar que, uma vez 
que a taxa de fertilidade diminui com a idade materna, os nascimentos tardios são cada vez 
mais nascimentos planeados. Contudo, esse adiamento acompanha-se, por vezes, de 
problemas psicológicos mais gerais, bem como de outros mais específicos decorrentes da 
situação de risco e da necessidade de utilizar as inovações biomédicas nesse contexto. 
Apesar disso, a partir do momento em é possível quantificar, antecipadamente, os riscos e 
mesmo detectar in útero algumas doenças, pode esclarecer-se um bom número de 
dúvidas, quanto à saúde da criança que vai nascer, permitindo que estas mulheres vivam a 
gravidez e a maternidade depois dos 35 anos na sua plenitude. De facto, é graças às 
inovações biomédicas, tais como o Diagnóstico Pré-Natal, que hoje em dia pode ser 
minimizado o receio que noutros tempos dissuadia algumas mulheres de procriar 
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tardiamente. No entanto, não devemos esquecer que tanto os riscos maternos como os 
fetais, bem como a complexidade psicológica que se gera em torno da tomada de decisões 
da realização de diagnósticos, nomeadamente, do Diagnóstico Pré-Natal, são reais e 
devem ser ponderados e analisados detalhadamente. É com este enquadramento que 
partimos para o Capítulo 2, onde procuraremos descrever e reflectir, com maior 
pormenor, sobre as implicações éticas, psicológicas e sociais decorrentes da utilização do 
Diagnóstico Pré-Natal, enquanto prática inserida nos cuidados de saúde pré-natal 
dirigidos às grávidas com idade materna avançada (> 35 anos). 
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CAPITULO II 
ASPECTOS GERAIS DO DIAGNÓSTICO PRÉ-NATAL 
INTRODUÇÃO 
Se recuarmos um pouco no tempo, verificamos que o estudo biológico do homem 
é relativamente recente, tendo-se desenvolvido, particularmente, a partir do advento do 
Darwinismo. Contudo, a biologia não deverá constituir a única fonte de dados e conceitos 
para a compreensão do fenómeno humano e de toda a sua complexidade, nem o 
conhecimento ficará completo se recorremos só à ciência. Outras contribuições, por 
exemplo, as provenientes das religiões, da filosofia, das múltiplas formas de arte, etc., 
são indispensáveis para nos aproximarmos daquilo que significa ser-se humano. 
A primeira secção deste Capítulo (ponto 1) tratará algumas questões bioéticas 
ligadas ao Diagnóstico Pré-Natal, tendo em conta as teorias da corrente epistemológica 
dita evolucionista. Após uma breve apresentação dos princípios gerais desta corrente, 
serão discutidos o lugar da ética, na vida e na cultura humanas, e analisados, mais 
especificamente, os problemas éticos levantados no Diagnóstico Pré-Natal. No ponto 2, 
analisaremos, mais detalhadamente, alguns conceitos básicos do Diagnóstico Pré-Natal, 
no contexto do aconselhamento genético, e no ponto 3 reflectiremos sobre a importância 
crescente das inovações biomédicas na saúde pré-natal, nomeadamente, do Diagnóstico 
Pré-Natal. Adoptaremos um quadro psicossocial de referência, de modo a salientar, 
particularmente, os aspectos psicológicos e sociais, que sustentam e apoiam o processo de 
tomada de decisões por parte das consulentes. Finalmente, no ponto 4, iremos abordar as 
vertentes psicológicas e sociais da questão do abortamento, enquanto dilema inerente à 
realização do Diagnóstico Pré-Natal. 
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1. CONSIDERAÇÕES EPISTEMOLÓGICAS E BIOÉTICAS NO 
DIAGNÓSTICO PRÉ-NATAL 
A questão "o que é que a concepção da evolução dos seres humanos implicou para 
o conhecimento humano, para as crenças e para as teorias científicas ?" ilustra bem a 
interrogação acerca das implicações das ideias evolucionistas para a teoria do 
conhecimento (Graffen, 1989). 
A chamada epistemologia evolucionista defende, como princípio, a aplicação da 
Teoria da Selecção Natural a objectos culturais, como, por exemplo, às teorias científicas, 
recorrendo aos conceitos de adaptação, sobrevivência e mutação. Segundo Sacarrão 
(1989), por exemplo, a pressão da selecção é um factor importante de evolução que deve 
ser valorizado. Nesta perspectiva, a ciência resulta de um processo de adaptação das 
ideias a um determinado sector da experiência. Na luta entre o costume adquirido pelas 
teorias vigentes e as novas influências da realidade, surgem problemas que exigem a 
adaptação destas teorias. Estes problemas, que logo desaparecem depois de terminada a 
adaptação, dão lugar ao aparecimento de uma nova teoria considerada mais adequada 
(Reale e Antiseri, 1988). Deste modo, tenta alcançar-se a "verdade" das teorias, 
suscitando a pressão para a selecção das hipóteses teóricas. Contudo, a teoria que 
sobrevive não é, necessariamente, a melhor em termos absolutos. Se nos basearmos na 
experiência, na observação directa nos métodos de comunicação científica constataremos 
que a sobrevivência de cada teoria passa pela sua aceitação por parte da comunidade 
científica da sua época. Aceita-se, assim, que as teorias não permanecem no seio da 
comunidade científica se esta entende que devem ser rejeitadas. A epistemologia 
evolucionista defende que a teoria do conhecimento precisa de ser guiada pelos 
parâmetros da teoria da evolução, dando ênfase particular à necessidade da epistemologia 
ser mais descritiva do que justificativa. 
T. Kuhn recorre a Darwin para traçar uma marcada analogia entre a evolução dos 
organismos e a das ideias científicas para fundamentar uma posição epistemológica 
evolucionista: "o claro resultado da sucessão das selecções revolucionárias, separadas por 
períodos de pesquisa normal, é o conjunto de instrumentos notavelmente adaptados que 
designamos por conhecimento científico. Os sucessivos estados deste processo de 
desenvolvimento são marcados pelo aumento da pressão da especialização. E todo o 
processo se desenrolou, como supomos que acontece na evolução biológica, sem 
orientação para um fim preciso, para uma verdade científica fixada e permanente, de que 
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cada estádio do conhecimento científico seria um melhor exemplar" (Kuhn, 1970, pp. 172 
el73). 
A ética de cariz evolucionista promove a aplicação de um modelo selectivo a 
assuntos de índole cultural. Assim, propõe-se estudar as relações entre os pressupostos 
evolucionistas e os aspectos éticos, em particular as normas éticas. Há, nesta área, 
analogias com a evolução do conhecimento científico ao valorizar os constrangimentos 
evolutivos não herdados e as relações da cultura humana com a biologia. 
O que tem de ser reconhecido é que não há nunca uma relação simples e linear 
entre um fenómeno ou instituição cultural e um processo biológico. O parentesco, a 
sexualidade, o incesto, etc., por exemplo, têm de ser entendidos em termos culturais antes 
de poderem ser relacionados com a biologia, em particular com a genética. E tudo isto é 
relativo à ética: o fundamento ético acerca dos homens é que eles vivem em cultura. Os 
diversos modos de vida têm de ser entendidos em termos de história e de ciências sociais. 
Para compreendermos melhor aquilo que somos teremos de recorrer não só às bases da 
biologia, mas também (e necessariamente) à cultura. 
O desenvolvimento tornou o homem mais difícil de ser analisado do que os 
restantes animais. Sobre um fundo de vertebrado e de primata desenvolveram-se múltiplas 
potencialidades que permitiram manifestar comportamentos dos quais resultaram as 
diferentes formas de cultura. É deveras interessante notar que a ontogenia do homem, 
desde as formas mais precoces de vida embrionária, se dirige para a formação de um ser 
cultural, que faz a sua história, decide a sua vida, constrói o seu mundo e não se encontra 
como os outros animais destinado a viver sob determinadas condições ecológicas numa 
parcela do planeta. O homem desenvolve-se para o mundo existente e para novos mundos 
que ele próprio cria. Isto quer dizer que tudo o que a humanidade faz é preparado na 
ontogenèse e desenvolve-se na interacção social. Assim, a ontogenia e a socialização 
constituem o fio condutor para a realização do ser humano. 
O elemento cultural e a socialização não são exclusivos do ser humano, mas foi 
nele que atingiram proporções sem igual no resto da natureza viva, nomeadamente, como 
factores de criatividade e de diversidade individual. A cultura subordina o biológico, 
dirige a reprodução, as relações entre os homens e fomenta neles ideias sobre si e sobre o 
mundo que os rodeia. A complexa mente humana realiza-se socialmente e as ideias que 
concebe determinam as suas acções, que por esse facto escapam ao condicionalismo 
estrito de qualquer determinismo genético ou biológico. Herbert Spencer foi um dos 
primeiros autores a introduzir a noção de evolução para explicar as mudanças sociais. 
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Poder-se-á falar em evolução das sociedades na medida em que instituições, práticas e 
papéis estão visivelmente a modificar-se num processo de selecção competitiva. 
Desde sempre houve a preocupação dos casais com a normalidade do filho a 
nascer, como se corressem o risco de sofrer uma maldição caso tal não acontecesse. Na 
primeira metade do século, o fenómeno das doenças genéticas, bem como das formas de 
deficiência eram ainda fenómenos interpretados à luz das desgraças e maldições sobre as 
famílias. No último quarto deste século, os conhecimentos científicos, particularmente da 
medicina, vieram vislumbrar não só novas como mais fecundas explicações para estes 
acontecimentos. O desenvolvimento de técnicas de procriação medicamente assistida e de 
diagnósticos precoces permitem a inúmeros casais normalmente férteis evitar o 
nascimento de uma criança atingida por uma doença genética. A genética médica visa 
estudar as patologias de origem genética, através de diagnósticos que podem levar quer à 
prevenção de tais patologias, quer a futuras formas de tratamento. O Diagnóstico Pré-
Natal, que visava a identificação e a detecção de doenças genéticas, levou, por exemplo, 
certos casais, a seleccionar embriões do sexo feminino a fim de evitar a transmissão de 
uma doença genética grave ligada ao sexo, a miopatia de Duchenne, que só se manifesta 
nos rapazes. É, pois, indiscutível que os casais seguidos por Handyside e a sua equipa 
não tinham escolhido ter uma menina, em vez de um menino, mas tomaram esta decisão, 
visto que recusaram pôr no mundo um filho atingido por essa doença: isto é, não 
arriscaram o nascimento de um rapaz, o qual teria tido uma probabilidade em duas de ser 
doente (Testait, 1994). Esta possibilidade de controlo sobre a qualidade das gerações 
futuras não está, contudo, isenta de riscos. De facto, coloca-se o problema da influência 
da evolução tecnológica sobre as opções éticas. 
Testait (1994) sintetiza bem o espírito vigente, neste fim de século, ao afirmar que 
o início do próximo século deveria assistir à reunião das múltiplas respostas médicas 
numa proposta universal para conjurar as maldições antigas. O mesmo autor acresce que 
"poder escolher o filho que vai nascer, no momento desejado, é um bom corolário para 
cinquenta séculos de angústias sociais, em que a medicina só tinha os poderes da magia" 
(p. 112). "A tarefa imediata, primeira etapa no grande desígnio de melhorar o homem, 
seria então purificar o genoma de geração em geração, até criar alguns homens 
geneticamente irrepreensíveis, que bastaria reproduzir..." (Testait, 1994, p.71). Assim, 
"os deficientes, os marginais e outras singularidades serão irradicados, definitivamente, 
de qualquer projecto familiar (...) nesse processo, em que a biomedicina se coloca ao 
serviço do processo de selecção criando categorias de inclusos, reclusos e exclusos, 
reencontra-se a ideologia da competição, contra a qual foi preciso inventar os direitos do 
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homem, artifício solene para manter e cultivar a civilização" (Testait, 1994, p. 115). 
Poderia mesmo chegar ao momento em que "precedendo qualquer patologia, a avaliação a 
priori do risco estatístico de ser doente vem definir uma espécie de classificação sanitária 
das pessoas, com consequências para a consideração que lhes testemunharia e as 
prerrogativas que se lhes concederia (educação, emprego, segurança, procriação, etc.)" 
(Testait, 1994, pp. 108 e 109). Este e outros juízos poderiam levar a excluir das 
sociedades ocidentais os indivíduos com determinadas deficiências. Testait (1994) 
identifica dois factores susceptíveis de pôr um limite à evolução para este cenário de 
"controlo genético". Um primeiro factor que poderia impor limites à aplicação 
indiscriminada da selecção genética é de ordem ética De facto, a ética deve enfrentar os 
problemas decorrentes da lógica do mercado ou da ciência. A este propósito, afirma 
Testait (1994): "a qualidade da pessoa humana é um tema que ganharia em ser inserido na 
realidade de uma acção sobre a espécie (...) o direito assumido pelas tecnologias nascidas 
da investigação, de correrem o risco de alterar de maneira imprevisível as gerações 
futuras. Este risco é particularmente importante para as investigações que dizem respeito à 
identificação genética dos embriões que são julgados dignos ou não de se transformarem 
em crianças" (p. 88). Será necessário não esquecer que "mesmo se soubermos vencer os 
obstáculos inerentes à procriação humana ainda não conseguimos libertar-nos das 
contingências da procriação, que institui, como única e imprevisível, cada pessoa que 
nasce e poderemos sempre continuar a ver nascer crianças deficientes, ou apenas 
desproporcionadas, apesar de todos os esforços dos técnicos para dominarem o ser 
humano" ( Testait, 1994, pp. 70 e 71). 
Por outro lado, não pode ainda ser esquecido o facto de as pessoas e a ciência não 
permitirem que ocorra uma selecção "perfeita". A este propósito o referido autor 
acrescenta: "há quem pretenda que os fantasmas atávicos serão insuficientes para conduzir 
os casais à nova higiene social e avance que as servidões impostas pela biomedicina são o 
melhor travão contra a utilização imoderada da procriação controlada" (Testait, 1994, 
p.112). 
Parece-nos importante sublinhar, aqui, a pertinência social da utilização destas 
novas tecnologias, nomeadamente do Diagnóstico Pré-Natal, assim como as suas 
limitações. 
O fantasma do filho imperfeito não admite limites e, de uma maneira geral, não é 
possível aderir a um processo irreversível sem nos interrogarmos sobre as suas possíveis 
consequências. Quanto a esses aspectos, as possibilidades de Diagnóstico Pré-Natal 
ajudam, mas são, ainda, de alcance limitado: abrangem algumas afecções monogénicas 
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(devidas a um único gene) e começa a ser já possível distinguir genes de susceptibilidade 
(estes geram o risco de se manifestar uma doença ou um carácter em ligação com outros 
genes e em função das condições do meio ambiente). Contudo, a evolução rápida da 
ciência, neste domínio, leva-nos a encarar seriamente o poder crescente da tecnologia 
genética aplicável ao Diagnóstico Pré-Natal do qual ainda só conhecemos os primeiros 
passos (cf. Testait, 1994). 
O desenvolvimento de sofisticadas tecnologias médicas de tratamento podem 
fazer-nos crer que tudo pode ser "corrigido". No entanto, a maioria das doenças genéticas 
ainda não tem cura, nem sequer meios de diagnóstico disponíveis. Esta realidade gera um 
sentimento de "vazio" para as famílias afectadas por doenças genéticas. Actualmente, os 
recursos sociais somente permitem a assistência mais ou menos especializada para estas 
doenças, mas a cura ou tratamento da maior parte delas ainda não se vislumbra. Dentro 
das 4 a 5 mil doenças genéticas registadas, o Diagnóstico Pré-Natal apenas permite 
diagnosticar umas escassas dezenas de genopatias e cromosomopatias. 
A nossa atenção dirige-se para o impacto da aplicação das novas tecnologias à 
saúde pré-natal. Existe um largo debate social que envolve médicos, biólogos, comissões 
de ética, filósofos, sociólogos, psicólogos e a sociedade em geral acerca dos custos e dos 
benefícios das novas tecnologias de apoio à saúde pré-natal. Existem também alguns 
estudos que analisam o impacto legal, cultural e, também, psicológico das praticas das 
novas tecnologias de saúde pré-natal. 
Em nosso entender, criticar as novas tecnologias por colocarem novos problemas 
éticos parece-nos uma perspectiva muito redutora. As novas tecnologias limitam-se, 
muitas vezes, a criar novos cenários para os problemas de sempre. No caso do 
Diagnóstico Pré-Natal, esta técnica apenas permite colocar a questão da saúde antes do 
nascimento, em relação a um leque relativamente reduzido de situações, que será mais 
vasto no futuro. 
2. DIAGNÓSTICO PRÉ-NATAL: BREVE INTRODUÇÃO E CONCEITOS 
BÁSICOS 
A Genética é, actualmente, uma disciplina de primeiro plano entre as disciplinas 
biológicas, cujos progressos levantam algumas questões de natureza ética, como vimos 
anteriormente. Permite a previsão da manifestação de uma variedade de doenças 
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genéticas, muitas vezes bastante graves, durante a gravidez ou ao nascer. No primeiro 
caso, recorre a técnicas de diagnóstico, como aquela que é objecto do nosso estudo: o 
Diagnóstico Pré-Natal citogenético. O conceito de Diagnóstico Pré-Natal baseia-se nas 
definições provenientes da Organização Mundial de Saúde (O.M.S.), referindo-se às 
acções pré-natais que têm por finalidade o diagnóstico de "defeitos congénitos", 
entendendo-se por tal toda a anomalia do desenvolvimento morfológico, estrutural, 
funcional ou molecular presente ao nascer ou que se possa manifestar mais tarde (cf. 
Cardoso, 1995). 
Sabendo que 2% das crianças com malformações ao nascer são filhas de pais 
saudáveis e com uma evolução da gravidez considerada normal, que 90% dos 
abortamentos espontâneos precoces e 30% dos tardios são de causa genética, 
compreender-se-á a importância do Diagnóstico Pré-Natal, entendido como uma área 
interdisciplinar de apoio à saúde pré-natal. Além disso, as malformações genéticas são 
uma causa de mortalidade peri-natal e a detecção tardia de determinadas doenças genéticas 
pode conduzir a invalidez permanente e constituir fonte de sofrimento para o próprio 
sujeito, assim como sobrecarga para a família e para a sociedade em geral (cf. Cardoso, 
1995). 
Qualquer diagnóstico médico tem consequências, cujo valor ético deve ser 
analisado. O Diagnóstico Pré-Natal tem, efectivamente, algumas consequências que 
devem ser consideradas, uma vez que implica a decisão sobre o "destino" de uma terceira 
pessoa - a criança Na maioria dos casos, os resultados do Diagnóstico Pré-Natal 
citogenético são favoráveis, indicando que a criança não sofre de cromosomopatia e, por 
conseguinte, liberta os pais de alguma ansiedade permitindo que a gravidez prossiga com 
mais tranquilidade. Contudo, a situação contrária também pode acontecer e não pode ser 
descurada. Assim, o Diagnóstico Pré-Natal é sempre antecedido de uma etapa de 
aconselhamento em saúde - o aconselhamento genético -, atendendo à delicadeza das 
questões e à complexidade das decisões que envolve, tanto ao nível social como 
individual. 
O aconselhamento genético lida, pois, com problemas humanos associados à 
ocorrência ou à possível ocorrência de uma doença genética. Frequentemente, o problema 
tem o seu início com os progenitores, que tiveram uma criança afectada e que querem 
saber qual o risco de os filhos subsequentes terem a mesma doença. Pode ser, também, 
desencadeado ou por indicação médica específica, no caso de haver história familiar de 
ocorrência de uma doença genética, ou ainda por idade materna avançada, que aumenta o 
risco de ocorrência de cromosomopatias. 
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Debruçar-nos-emos, em primeiro lugar, sobre o aconselhamento genético, 
enquanto fase preliminar do Diagnóstico Pré-Natal. 
O aconselhamento genético tem sido descrito na literatura da especialidade como 
um processo comunicacional, no qual alguém procura ajuda e informação, a título 
individual ou conjugal, (1) para perceber a natureza das doenças genéticas e o risco de 
ocorrência, na sua situação específica; (2) para tomar decisões procriativas de um modo 
mais seguro; (3) para poder fazer opções mais conscientes e poder estar preparado para o 
possível nascimento de um filho afectado por doença genética. 
Contudo, esse conhecimento só pode ser apreendido se os casais se estiverem 
aptos a receber a informação, o que passa, necessariamente, pela compreensão do 
discurso médico. Se um pré-requisito para o sucesso do aconselhamento genético reside 
no facto de os indivíduos terem "capacidade psicológica" para receber, compreender e 
assimilar a informação, é necessário ter presente que os processos cognitivos envolvidos, 
neste processo, podem ser influenciados, nomeadamente, por elementos conflituais, que 
podem ser observados, muitas vezes, em pais que deram à luz uma criança com uma 
doença genética ou em pais que planearam longamente a gravidez (cf. Targum, 1981, 
p.281). 
As famílias, que recebem aconselhamento genético, são assim informadas acerca 
do risco que têm de nascer uma criança com uma doença genética e acredita-se que o seu 
comportamento procriativo subsequente ou as suas acções relativamente a diagnósticos 
sejam influenciados por esta informação. No entanto, numerosos estudos efectuados 
sobre esta temática indicam que nem sempre as famílias se comportam do modo esperado 
pelos profissionais de saúde, em relação ao risco que lhes é comunicado, existindo 
sempre pais com riscos elevados que continuam a procriar e pais com riscos baixos que 
não o fazem. Aliás, o mesmo cenário se aplica a casais que já estão no decurso da 
gravidez e que não pretendem integrar esta informação no seu quadro decisional, optando, 
nomeadamente, mesmo por não realizar o Diagnóstico Pré-Natal. E importante salientar o 
facto de que esta última opção é tão legítima como qualquer outra. A crença de que a nova 
informação médico-genética deve alterar os planos procriativos dos casais não tem 
fundamento. De facto, o aconselhamento genético, enquanto modalidade de 
aconselhamento em saúde, não deve sobrepor-se ao direito individual das escolhas 
procriativas, embora deva estar atento às necessidades e às dificuldades que cada casal 
apresenta no decurso do mesmo. 
Na busca de um quadro conceptual para analisar a relação que se estabelece entre o 
casal e o conselheiro, no aconselhamento genético, podemos referir a existência de dois 
modelos fundamentais: o modelo comunicacional e o modelo sócio-cultural (cf. Pierloot, 
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1983). O primeiro consiste numa troca expressiva de mensagens do tipo "dar e receber", 
no qual um dos indivíduos, neste caso, o casal, apresenta dúvidas às quais o outro 
elemento, neste caso o conselheiro ou o médico, deve dar resposta. Para tal, este segundo 
elemento questiona o primeiro, no sentido de obter informação relevante. Tanto as 
atitudes como as iniciativas são determinadas pelas intenções de cada um dos 
intervenientes, ou seja, pelo envolvimento demonstrado no processo comunicacional. O 
segundo modelo - sócio-cultural - tem em conta o papel social desempenhado pelo médico 
e pelo paciente. Isto significa que as interacções não se efectuam num "vazio" cultural, 
mas sim num contexto de expectativas onde a estrutura sócio-cultural dos papéis sociais 
prevalece. Ser médico constitui um papel social que, segundo Pierloot (1983), se 
caracteriza pela autoridade e pelo poder, assim como pela inteira devoção ao paciente. 
Existem mesmo instituições sociais, como o governo e outras, que supervisionam o papel 
dos médicos, assegurando o pleno cumprimento das funções que lhes são atribuídas. O 
papel de doente parece ser mais ambíguo. De facto, estar doente implica, por um lado, o 
afastamento de alguns compromissos sociais e, por outro, atribui o direito a usufruir de 
determinados benefícios sociais. Deste modo, verificamos a larga presença dos aspectos 
sócio-culturais, em que assenta a relação médico-doente (Pierloot, 1983). Não será 
demais recordar que, no caso do Diagnóstico Pré-Natal, a sua especificidade situacional 
implica que o estatuto de "doente" possa ser assumido pela futura mãe, embora, se trate, 
de facto, de uma situação onde esse estatuto pode não ter sentido, uma vez que é apenas 
um processo de aconselhamento onde a doença só pode ser considerada a um nível 
probabilístico. 
O processo comunicacional, que se estabelece entre o profissional de saúde e os 
futuros pais, constitui um processo activo e construtivo, em que ambas as partes 
preenchem, completam e interpretam a informação veiculada. Esta construção e 
interpretação é, permeada, como já foi referido pelas crenças, ideias e concepções dos 
indivíduos envolvidos no processo. Os processos sociais que medeiam esta relação são, 
por si só, responsáveis pelo modo como os indivíduos recebem e interpretam as 
mensagens, embora não sejam os únicos intervenientes no processo. Este é, de facto, um 
aspecto fundamental, no aconselhamento genético. 
Assim, enquanto que o discurso proposto pelos profissionais de saúde se baseia 
na "racionalidade" científica, as explicações e as representações que o indivíduo utiliza, 
nas suas concepções de saúde e de doença, são, frequentemente, idiossincráticas, ou seja, 
resultam de um complexo de dimensões individuais e sociais e não podem ser analisadas à 
luz da proclamada "racionalidade" científica. A informação fornecida, durante o 
aconselhamento genético, deve permitir aos casais construir diferentes cenários sobre as 
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possibilidades de ocorrência ou não da doença. Contudo, a par destes cenários, cria-se, 
também, uma série de expectativas sobre os possíveis acontecimentos. Por um lado, nem 
sempre a informação que é dada aos casais vai ao encontro das suas expectativas prévias 
acerca da saúde do seu futuro filho, facto que pode implicar dificuldades na "gestão" da 
informação por parte dos mesmos. Por outro lado, não podemos esquecer que a aquisição 
do potencial estatuto de doente, mesmo que seja em relação a um filho, gera, 
necessariamente, reacções emocionais sobre as consequências da doença e as formas de 
tratamento a utilizar. Assim, o espectro de doença provoca mudanças ao nível da 
capacidade para julgar e avaliar a situação, que têm implicações no comportamento. 
Os problemas que se colocam aos casais são múltiplos e, muitas vezes, de difícil 
resolução. De um modo geral, os casais adquirem algum conhecimento e uma percepção 
sobre os riscos bastante diferenciada. No entanto, é necessário tentar compreender como é 
que os casais recebem a informação, ou seja, como compreendem o facto de terem um 
determinado risco de ocorrência de cromo so mopatia e quais as consequências para a 
tomada de decisões. É extremamente importante oferecer aos casais que se defrontam com 
estas decisões tanto aconselhamento genético informativo, como apoio psicológico. 
A informação dada, de um modo não directivo, e a possibilidade de apoio 
psicológico constituem formas de evitar erros atribucionais, distorções da informação e 
ansiedades acrescidas nos processos de tomada de decisão. Este enquadramento não 
poupará o casal da ansiedade inerente às suas escolhas, mas pode promover uma 
atmosfera de segurança, que é fundamental para o processo de tomada de decisões, 
ajudando-os a lidar com situações certamente complexas ao nível psicológico e social. É 
de salientar que, efectivamente, o Diagnóstico Pré-Natal adicionou uma nova dimensão ao 
aconselhamento genético, dando aos futuros pais a possibilidade de obter informações 
bastante fidedignas e objectivas, e não apenas probabilísticas, sobre a saúde do feto, em 
relação a determinadas doenças genéticas. Esta informação permite aos pais tomar uma 
decisão e avaliar a possibilidade, em determinados casos, de implementar uma intervenção 
correctiva depois do nascimento. 
Não devemos esquecer que muitas pessoas têm um elevado risco de desenvolver 
ou de transmitir doenças genéticas. Deste modo, o aconselhamento genético deve ocupar 
um papel central nos cuidados de saúde. Para satisfazer as necessidades dos casais, as 
equipas médicas dão cada vez mais atenção à investigação genética e oferecem o 
Diagnóstico Pré-Natal às grávidas consideradas de risco. 
Hoje em dia, o método de colheita para o Diagnóstico Pré-Natal mais utilizado, em 
Portugal e no estrangeiro, é a amniocentese, que consiste na recolha de líquido amniótico, 
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por via transabdominal, sob controlo ecográfico. O exame é praticado, habitualmente, 
entre a 123 e a 16a semana de gravidez. Os casais devem estar a par dos riscos dos 
procedimentos técnicos e das ansiedades que podem sofrer, durante o período de espera 
dos resultados, e estar preparados, psicologicamente, para a eventualidade de o feto ser 
doente e para a necessidade de tomar uma decisão que é sempre penosa. Aliás, nesta fase, 
o apoio psicológico e emocional da equipa médica, da família e dos amigos pode ser 
determinante para ajudar os casais a superar as dificuldades que surgem nesta situação. 
Na actualidade, o Diagnóstico Pré-Natal permite, na maioria dos casos, 
tranquilizar os futuros pais, em relação à possibilidade de ter um filho com uma doença 
cromosómica. No caso de o feto ser doente, permite ainda aos pais ponderar a 
possibilidade de abortamento selectivo. É importante realçar que, ao contrário do que, por 
vezes, é afirmado, o Diagnóstico Pré-Natal evita muitos abortamentos, que seriam 
efectuados, desnecessariamente, de forma indiscriminada (por exemplo, por se acreditar 
que uma mãe "idosa" gera, necessariamente, um filho doente). 
O nosso estudo versa a problemática da decisão de prosseguir ou não até à fase de 
realização do Diagnóstico Pré-Natal citogenético por idade materna avançada , analisando 
os factores psicossociais que pensamos a ela estarem associados. O aumento da idade 
materna implica, como vimos, um aumento da ocorrência de cromosomopatias, 
nomeadamente, da Síndrome de Down. Muitos casais sonham a eventualidade mais 
frequente de o filho ser saudável e nem sequer equacionam a possibilidade de o destino 
lhes dar uma criança com a Síndrome de Down. Esta afecção é, provavelmente, a doença 
mais frequente para a qual é solicitado o Diagnóstico Pré-Natal citogenético. Apesar desta 
cromosomopatia representar apenas 1 % de todas as deficiências mentais, afecta cerca de 
1/3 das crianças, que ingressam nas escolas de ensino especial, nos EUA (cf. Adams e 
Delong, 1980). Do ponto de vista médico, a Síndrome de Down constitui uma doença de 
baixo risco genético de ocorrência, que pode variar de 0.2% até 2%, consoante a idade 
materna, embora constitua, ao nível psicossocial, um factor de sobrecarga familiar 
elevada. 
Em suma, a detecção pré-natal de algumas doenças genéticas é hoje possível e 
começa a ter influência nas escolhas procriativas dos casais. No entanto, poderá haver 
algum "preço a pagar", ao nível psicológico, por dispor deste conhecimento. Nos 
estudos áe foi low-up de mulheres que, experienciando o Diagnóstico Pré-Natal, tiveram 
resultados positivos e optaram pelo abortamento, os sentimentos de culpa, dúvida e 
ambivalência foram, frequentemente, identificados ao nível das chamadas sequelas 
psicológicas. Assim, as implicações do abortamento selectivo não terminam, no momento 
em que se põe termo à gravidez de um feto doente. As repercussões são, de certo, mais 
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vastas e podem mesmo influenciar o comportamento procriativo dos casais a longo prazo 
(cf. Blumberg et ai, 1975). Pela extrema complexidade e pertinência da questão do 
abortamento, dedicamos-lhe um destaque especial, no ponto 4 deste Capítulo. 
De um modo geral, os estudos sobre o Diagnóstico Pré-Natal, a nível 
internacional, denotam um claro aumento das taxas de cobertura dos casais em risco, 
nomeadamente, nos casos de idade materna avançada, acompanhado da aceitação do 
mesmo. Neste sentido, Baird et d. (1985) realizaram um estudo retrospectivo sobre a 
evolução da utilização da amniocentese, no Diagnóstico Pré-Natal por idade materna 
avançada, entre 1976 e 1983, no Canadá. Esses autores concluíram que a utilização do 
Diagnóstico Pré-Natal, em 1983, foi feita por uma em cada três mulheres com idade > a 
35 anos e por uma em cada duas mulheres com idade > a 38 anos. Estes dados denotam 
uma evolução da utilização deste exame por parte das mulheres com idade materna 
avançada, indicando uma clara aceitação deste tipo de diagnóstico naquele país. 
No nosso país, o Instituto de Genética Médica foi pioneiro na realização do 
Diagnóstico Pré-Natal, sendo que o primeiro data de 1985 (cf. LG.M., 1994). Desde 
então, o crescimento da prática deste diagnóstico tem sido acelerada e acompanhado de 
uma multiplicação de centros, nos quais se efectua actualmente. Deste modo, as taxas de 
cobertura dos casais em risco tem vindo aumentar como se nota no Quadro 2.1., relativo 
às regiões Norte e Centro. 
Quadro 2.1.: Taxa de cobertura pelo Diagnóstico Pré-Natal citogenético dos casais em 
risco, nas regiões Norte e Centro de Portugal, de acordo com Instituto de Genética 
Médica (I.G.M., 1994). 




0.3% 1.5% 4.0% 6.2% 9.7% 14.0% 18.7% 24.1% 26.0% 28.0% 
Em resumo, podemos dizer que, a partir sensivelmente dos anos 70 tornou-se 
possível, graças aos avanços da genética, detectar um número crescente de doenças 
genéticas. Estes progressos da técnica e da ciência permitem perspectivar, de certo modo, 
que um número crescente de doenças poderá vir a ser detectado e que até talvez venha a 
ser possível efectuar tratamentos in útero. De acordo com Bernard (1994), "no futuro, 
poder-se-ão colocar, nesta categoria favorável, os casos, actualmente pouco numerosos, 
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mas cuja frequência irá aumentar, em que o Diagnóstico Pré-Natal permite um tratamento 
eficaz a efectuar durante a gravidez" (p.52). Essa realidade permitiria que o Diagnóstico 
Pré-Natal fosse uma técnica aplicável não só ao diagnóstico como também ao tratamento, 
diminuindo o recurso tanto ao abortamento indiscriminado como ao abortamento selectivo 
e adquirindo, assim, um estatuto de técnica preventiva de saúde pré-natal. Certos 
especialistas consideram já o Diagnóstico Pré-Natal como uma técnica de medicina 
preventiva. Contudo, a utilização da designação prevenção é, para nós, um pouco 
polémica, na medida em que na maioria dos casos a opção dos casais é evitar o 
nascimento de uma criança doente, o que, em nosso entender, não corresponde 
exactamente a uma prática de medicina preventiva. 
A medicina da previsão e dos diagnósticos, isto é, a chamada medicina preditiva, 
irá dominar, muito provavelmente, toda a medicina do século XXI e nunca será demais 
realçar a importância das vantagens ligadas ao nascimento e ao desenvolvimento desta 
área: para a pessoa implicada e para a sua família, a diminuição do sofrimento; para as 
sociedades, a redução das despesas com a saúde, uma vez que, em geral, a prevenção das 
doenças é menos dispendiosa que o seu tratamento. 
3. A REGULAÇÃO SOCIAL NO CONTEXTO DA TOMADA DE 
DECISÕES NO DIAGNÓSTICO PRÉ-NATAL 
Embora, para muitas pessoas, "ter filhos seja algo que se faz e não algo sobre que 
se pense", a necessidade de tomar decisões, com que os casais se deparam quando são 
confrontados com a possibilidade de uma doença genética, exige reflexão e ponderação. 
Assim, para compreender a aceitação e a rejeição do Diagnóstico Pré-Natal, é necessário 
ter em consideração, por um lado, a compreensão da informação por parte do casal e, por 
outro, o processo de julgamento e de tomada de decisão. Qualquer decisão é um problema 
no qual o decisor é confrontado com a necessidade de escolher entre, pelo menos, duas 
opções ou alternativas de acção. A escolha exige um conhecimento das possibilidades em 
aberto, bem como a apreciação do interesse e do valor que cada uma tem para o indivíduo. 
Considera-se que o indivíduo toma a decisão com base na avaliação e na 
ponderação das vantagens e das desvantagens de cada alternativa (Pitz, 1987). No 
entanto, Pitz (1987) adverte que estas avaliações/ponderações nem sempre são completas, 
exaustivas e sistemáticas, como poderiam fazer crer a compartimentação das teorias 
psicológicas. Os problemas sociais não são compartimentados e exigem uma abordagem 
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multidisciplinar. Diversos modelos de tomada de decisões permitem analisar o processo 
das escolhas, problematizando o valor das escolhas oferecidas pelo sistema e destacando a 
sua dimensão social. 
A tomada de decisão, segundo o "Modelo da Decisão" (Pauker e Pauker, 1987), 
pressupõe a presença de um decisor, uma situação de decisão e informação relevante, de 
origem interna ou externa ao indivíduo. O decisor antecipa os vários resultados ou 
consequências de cada acção. Cada consequência tem dois atributos: a probabilidade ou 
possibilidade de ocorrência, no futuro, e a importância relativa para o decisor. A 
informação é organizada segundo uma estratégia para que o decisor possa facilmente 
reconhecer um plano de acção vantajoso e tomar um compromisso em relação a essa 
acção. Essa estratégia é estruturada em função das características da personalidade de cada 
indivíduo e da sua interacção com a situação específica em que está envolvido. Este 
modelo é capaz de proporcionar liberdade de escolha, pois o conselheiro, ao utilizar este 
esquema, ajuda o consulente a: (1) analisar os dados capazes de constituírem bases 
adequadas para se tomar uma decisão; (2) fornecer informação que possa sugerir novas 
alternativas; (3) determinar empiricamente a utilidade de cada decisão. Contudo, este 
modelo não parece ser suficientemente adequado para perceber a tomada de decisão no 
Diagnóstico Pré-Natal. Com efeito, as decisões não são simples. Por um lado, o casal 
pode entrar num processo de "dissonância cognitiva". Esta dissonância pode ser 
provocada por diversos factores, como, por exemplo, a percepção de possibilidades 
muito diferentes umas das outras, as pressões sociais que dificultam ou geram 
ambiguidade em relação à decisão e as transformações pessoais ao nível cognitivo e 
afectivo-emocional. O indivíduo é levado a aliviar esse estado, através da sua decisão, 
reduzindo o desconforto que experimenta ao perceber a distância entre ele mesmo e o seu 
ambiente, quando sente determinadas necessidades que deve satisfazer ou exigências a 
que deve atender. Por outro lado, no processo de produção de conhecimento acerca da 
realidade, a mente humana não se comporta como um espelho que reflecte a realidade 
exterior tal como ela é. O conhecimento da realidade é, pois, um processo activo em que 
os casais interpretam, modificam, enviesam e transformam o conhecimento. O processo 
pessoal de construção de conhecimento sobre a realidade inscreve-se num processo social 
mais amplo, no qual as estruturas pessoais e da sociedade interagem, dialecticamente, 
para construir, em conjunto, a realidade. 
Entre as técnicas de apoio à tomada de decisões da amniocentese que mais têm 
sido utilizadas está o "Modelo de Decisão" de Pauker e Pauker (1987). Este modelo 
esquematiza os diferentes cenários possíveis associados à aceitação e à rejeição do 
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Figura 2.1.: Arvore de decisão da amniocentese para o Diagnóstico Pré-Natal citogenético 
em casais com idade materna avançada (Adaptada e simplificado de Pauker e Pauker, 
1987, p.290). 
Contudo, a eficácia deste modelo para a ajuda à tomada de decisão não está 
empiricamente demonstrada, pelo que a sua aplicação carece de cuidados acrescidos, uma 
vez que, sendo um modelo puramente descritivo, não se sabe até que ponto é útil para os 
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casais clarificarem os problemas e para os investigadores perceberem as diferentes fases 
da análise formal dos mesmos. Deste modo, as conceptualizações dos mecanismos de 
decisão não nos esclarecem, convenientemente, acerca dos processos cognitivos neles 
implicados, embora algumas apontem nessa direcção, quando nos remetem para o sistema 
de avaliação e de predição do indivíduo. 
No campo da psicologia, têm sido alcançados consideráveis progressos, durante a 
última década, no sentido de perceber o processamento da informação e os processos de 
organização cognitiva da mesma, levando ao desenvolvimento de modelos psicossociais 
de tomada de decisões. 
Quando os casais recorrem ao aconselhamento genético, uma das principais 
preocupações é, como vimos no ponto 1, a necessidade de informação acerca do seu risco 
genético. A capacidade de perceber o significado das probabilidades de ocorrência da 
doença é uma condição fundamental para poder perceber o risco individual. As 
percentagens não dão aos casais uma ideia concreta sobre o que pode acontecer, o que 
significa que, apesar de conhecerem o seu risco pessoal, os casais podem continuar com 
dificuldades nas suas decisões, pois não conseguem predizer com exactidão o que poderá 
acontecer com a saúde do seu futuro filho. A interacção entre o risco, os custos e os 
benefícios do Diagnóstico Pré-Natal forma um conjunto complexo, no qual a tomada de 
decisões terá lugar. 
De acordo com Lippman-Hand (1977), no seu estudo sobre a resposta à incerteza 
após o aconselhamento genético, "as entrevistas revelaram que (...) os pais percebem o 
risco de uma forma binária (...) pensando em termos de duas alternativas: a criança será 
normal ou não será normal" (p.160). Isto implica, certamente, uma distorção na análise da 
probabilidade de ocorrência da doença, atribuindo igual probabilidade de ocorrência para a 
saúde e para a doença, o que não corresponde à realidade. Para Lippman-Hand (1977), 
devemos distinguir entre a probabilidade "objectiva" de ocorrência de uma determinada 
doença genética, que é calculada a partir da informação científica, e a probabilidade 
"subjectiva", que é aquela que é percebida pelos casais, ou seja, a crença que cada casal 
tem em que o seu filho pode vir a ser afectado por uma doença genética. Ainda de acordo 
com a mesma autora, a probabilidade "subjectiva" é, em geral, inferior à probabilidade 
"objectiva". Este facto retrata a distorção da informação, por parte dos casais, em função 
do clima psicológico inerente ao processo de tomada de decisão. Sempre que se toma uma 
decisão, pudemos dizer que estão implicados três elementos: as acções que cada um pode 
adoptar, as consequências das acções e o valor ou a utilidade subjectiva decorrente da 
acção. No entanto, o resultado da acção nem sempre pode ser controlado e as relações 
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entre a acção e as suas possíveis consequências apenas podem ser estimadas a um nível 
probabilístico, o que dificulta, certamente, todo o processo de decisão. 
As decisões que são tomadas têm, necessariamente, um contexto social como pano 
de fundo, no qual podem revestir diferentes configurações. Assim, Lippman-Hand 
(1982) atribui ao processo cognitivo de tomada de decisões duas características 
fundamentais. Por um lado, a capacidade dos casais para "limitar as incertezas" com que 
se deparam, através de mecanismos como a perspectiva "binária" dos riscos ou, ainda, a 
construção de diferentes "cenários antecipatórios" das várias alternativas e das implicações 
sociais das mesmas. Por outro lado, a capacidade dos casais para "neutralizar" as 
consequências que percebem como mais problemáticas e delinear estratégias de superação 
das mesmas. 
Um estudo efectuado por Marteau et ai. (1991), com 71 mulheres a quem tinha 
sido proposta a realização do Diagnóstico Pré-Natal, indicou uma taxa de adesão de 86%. 
Esta autora procurou apurar quais dos seguintes preditores caracterizavam melhor o 
processo de adesão ao diagnóstico: os conhecimentos, o risco efectivo de ocorrência de 
cromosomopatia para a idade materna, as atitudes em relação ao abortamento em geral, a 
percepção do risco de abortamento, as atitudes em relação ao abortamento de um feto 
doente e a sobrecarga familiar associada a um filho não saudável. Os resultados 
evidenciaram, como principais determinantes da aceitação da realização da amniocentese, 
a percepção do risco bastante elevado de ter um filho com uma doença genética e as 
atitudes favoráveis em relação ao abortamento de um feto doente. Contudo, a autora 
indicou que não existiu uma correlação entre o risco efectivo, calculado consoante a idade 
materna, e a percepção do risco por parte destas mulheres. Estes resultados apontam para 
a maior importância da percepção do risco em relação ao risco real, por parte das mulheres 
às quais foi proposto o diagnóstico. 
Tal como outros autores, que referimos anteriormente, Kessler (1979) fala, 
também, de um processo de simplificação da avaliação cognitiva relativamente ao risco de 
ocorrência de cromosomopatia em função da idade materna. Para muitos casais, a situação 
pode ser vista do seguinte modo: um casal que espere um risco de 100% ficará satisfeito 
por saber que o risco é "apenas" de 50%; um outro casal que espere um risco, de 1% 
pode ficar alarmado ao saber que o seu risco é de 10%. De facto, as diferentes formas de 
pensamento vão, necessariamente, subestimar ou hipervalorizar o risco consoante as 
expectativas prévias e a capacidade para interpretar estes valores percentuais e 
probabilísticos. A análise da avaliação do risco pode ser, ainda, mais diferenciada, se tiver 
em consideração as suas múltiplas facetas. Vleck (1987) distingue cinco componentes 
subjacentes a esta percepção: (1) grau de prejuízo ou letalidade; (2) controlabilidade 
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através de medidas de protecção e segurança; (3) número de pessoas expostas 
simultaneamente; (4) familiaridade com as consequências e efeitos; (5) grau de 
voluntariedade da exposição. Esta perspectiva não deixa de ter uma posição de carácter 
eminentemente psicossocial, na medida em que considera, simultaneamente, a importância 
do sujeito em interacção com a situação específica. 
O impacto da percepção do risco tem sido identificado, em diversos estudos, como 
um factor que influencia as decisões, embora, conforme documentam alguns estudos, 
nem sempre exista uma relação directa entre estas percepções e as atitudes ou os 
comportamentos procriativas posteriores (cf. Leonard et al, 1972; Hsia, 1974). Neste 
quadro, um estudo efectuado por Breakwell et ai. (1994) sobre a prática do chamado 
"sexo seguro" por adolescentes permitiu concluir que não se verificou qualquer impacto 
directo ou indirecto da percepção do risco, nas atitudes, intenções ou comportamentos, 
tendo o referido comportamento resultado de um complexo de valores, normas sociais, 
informações e aspectos afectivos. Torna-se necessário avaliar, separadamente, as atitudes 
e o comportamento subsequente e relacioná-los. É nesta linha que se situa a utilidade da 
Teoria do Comportamento Planeado de Ajzen e Fisbhein (1980). 
As decisões do casal são tomadas num contexto social normativo, que não pode 
ser negligenciado. Nas várias esferas da vida do indivíduo existem "regras" e linhas de 
orientação, segundo as quais este se deve comportar. Podemos mesmo afirmar que 
existem modelos comportamentais a seguir, dentro dos quais o indivíduo orienta o seu 
comportamento. As questões do tipo "O que faria se estivesse na minha situação?" podem 
ilustrar a busca de uma resposta socialmente aceitável. É neste quadro que se podem 
compreender as recusas do Diagnóstico Pré-Natal. Das entrevistas de Lipman-Hand 
(1977), com mulheres que não fizeram o Diagnóstico Pré-Natal, apesar de terem 
indicação para o fazer (idade materna avançada), emergiram as seguintes razões para o 
seu comportamento: três mulheres não receberam aconselhamento genérico (faltaram às 
sessões) e uma desistiu depois de duas tentativas falhadas para retirar o líquido amniótico; 
outra mulher chegou numa idade gestacional já demasiado avançada para fazer o teste 
(segundo trimestre), não sendo possível realizá-lo; cinco mulheres afirmaram ter receio do 
abortamento, que pode ocorrer em consequência da amniocentese, sendo que para três 
delas era a sua primeira gravidez; quatro mulheres afirmaram ser contra o abortamento, 
mesmo se o seu filho fosse afectado por uma doença genética; e, finalmente, uma mulher 
desistiu de realizar a amniocentese, quando, no decurso dos exames ecográficos, soube 
que tinha gémeos, referindo que não estava disposta a abortar um feto normal caso apenas 
um dos fetos fosse afectado. 
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Quando os pais solicitam aconselhamento genético podem ter uma estratégia de 
procedimento pronta para ser desenvolvida, no caso de virem a ser confrontados com a 
necessidade de fazer uma opção perante um resultado positivo do Diagnóstico Pré-Natal 
(v.g., criança com Síndrome de Down). 
Os problemas emocionais, que, naturalmente, acompanham o medo de perder um 
filho, podem ser acrescidos de sentimentos de fracasso relacionados com a função 
reprodutora ou de sentimentos de incapacidade de realizar o papel de pais, com 
consequências para a auto-estima parental, uma vez que estes se podem considerar 
incapazes de conceber um filho saudável e/ou de cuidar de uma criança doente (Seabra, 
1993). 
Parece plausível que possa surgir um conflito entre a tensão subsequente criada 
pelas circunstâncias externas, ou seja, por tomar conhecimento que o feto tem uma doença 
genética, e a aceitação do papel de mãe ou de pai, com tudo o que isso implica aos níveis 
psicológico, sócio-económico e normativo. 
Ao tomar conhecimento que o feto tem uma doença genética, a mãe é, desde logo, 
confrontada com uma situação emocionalmente complexa. Esta situação provoca, na 
maioria dos pais, uma experiência de "luto antecipado", que pode ser caracterizada por 
tristeza, perturbações do sono, preocupação com o futuro bebé, pensamento de que, de 
alguma forma, causaram o problema no feto (culpa) e sentimentos de raiva. O stress 
psicológico associado à tomada de decisão pode advir de duas fontes principais: por um 
lado, a decisão prende-se com uma perda que provoca sentimentos de angústia e de 
ansiedade; por outro lado, o indivíduo tem dificuldades em lidar com a sua auto-estima 
enquanto decisor, antecipando perdas afectivas. 
Em qualquer dos casos, a resposta adaptativa dos pais gera um processo de 
culpabilização mútua e depressão com os problemas relacionais que geralmente lhes estão 
associados (Targum, 1981). É difícil ou mesmo impossível negar completamente ou 
racionalizar o impacto desse acontecimento e permanecem sentimentos de medo, 
frustração e falta de esperança. Estes pais são confrontados, de um momento para o 
outro, com o fim das suas fantasias de ter um filho saudável, que foi idealizado durante 
algum tempo ou às vezes durante anos. 
Os casais têm a necessidade de tomar uma decisão num contexto em que as 
normas e os modelos sociais para este tipo de decisões são habitualmente escassos. A 
interacção do risco e das consequências geram a complexidade decisional desta situação. 
O conhecimento do estado de saúde do feto permite, contudo, ao casal desenvolver 
estratégias para lidar com a situação. Podem legitimar a decisão do abortamento 
transformando-o, nos termos de Lippman-Hand (1977), "numa técnica para fazer aquilo 
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que o corpo deveria ter feito sozinho" (p.25). Podem, também, organizar a vida futura 
para melhor responder às necessidades da criança. Um estudo efectuado por Golbus et ai. 
(1974), junto de 100 mulheres que optaram por prosseguir a gravidez, após terem 
conhecimento que o feto tinha uma cromosomopatia, revelou que o conhecimento 
proveniente do diagnóstico facilitou a aceitação da situação e ajudou estas mulheres a 
organizar a os seus recursos de forma a poderem receber da melhor forma possível essa 
criança. 
Em resumo, quando se fala em aconselhamento genético e em Diagnóstico Pré-
Natal, estamos a adoptar a filosofia de que a informação factual (nomeadamente em 
relação ao risco genético de ocorrência de cromosomopatia), bem como o aconselhamento 
específico permitem tomar decisões mais informadas que facilitam a gestão da situação. 
De facto, se analisarmos a literatura especializada, verificamos que estes propósitos nem 
sempre são atingidos e que os problemas psicológicos associados ao Diagnóstico Pré-
Natal são variados, indo desde as dificuldades de compreensão das vantagens e 
desvantagens de efectuar o diagnóstico, às distorções na compreensão do risco individual, 
à ansiedade que medeia a espera dos resultados, para já não falarmos de situações mais 
graves, como, por exemplo, os falsos positivos e os falsos negativos (cf. Marteau e 
Slack, 1992; Marteau, 1995). É necessário investigar a emergência destes problemas, 
com o intuito de apontar estratégias que permitem senão evitá-los, pelo menos minimizá-
los (Marteau, 1995). Um dos problemas centrais, que subsiste, reside no facto de não 
existirem estratégias claras para dar informação aos casais, de modo a que esta seja 
compreendida por todos. Assim, segundo o Population Needs and Genetic Services, 
"seja qual for o contexto da gravidez ou do planeamento familiar, a qualidade dos serviços 
de genética passa pela avaliação do grau em que os indivíduos ou os casais em risco são 
identificados como tal e lhes são dadas informações suficientemente precisas para os dotar 
de conhecimento que permita uma tomada de decisão esclarecida e que torne possível uma 
intervenção, se desejada" (Marteau, 1995, p. 126). Tal como qualquer outro procedimento 
médico, o Diagnóstico Pré-Natal não é infalível e os erros podem ocorrer. Os resultados 
"falsos positivos" e "falsos negativos" podem levar a situações de grande complexidade 
emocional. Daí a necessidade de os casais estarem alertados para essas eventualidades e 
estarem conscientes das limitações da amniocentese. 
Para Marteau (1991), os benefícios psicológicos que advêm do esclarecimento dos 
casais acerca dos custos e dos benefícios da realização do Diagnóstico Pré-Natal são uma 
realidade relativamente bem definida. É importante proteger a autonomia individual, na 
tomada de decisões, que só pode ser alcançada se os casais compreenderem a informação 
que lhes é transmitida. A autora aponta quatro obstáculos principais para que as 
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mensagens sejam compreendidas pelos casais: a falta de tempo e de recursos, por parte 
dos clínicos, para puderem despender o tempo suficiente com os casais; a falta de 
preparação específica, nomeadamente ao nível psicológico, dos clínicos; o facto de os 
clínicos subestimarem a quantidade e a qualidade da informação, que os casais 
necessitam, e, por fim, o facto de os próprios casais não serem receptivos à informação. 
Além disso, o apoio à tomada de decisões e o apoio psicológico para lidar com as 
incertezas e as consequências da difícil tarefa de decidir parecem, também, ser 
insuficientes. 
O King's Fund Forum (1987) apontou a importância dos grupos de inter-ajuda 
neste contexto, salientando o facto de os seres humanos terem capacidade de se ajudar 
mutuamente. Estes grupos de voluntários têm surgido de forma crescente e dedicam-se ao 
apoio aos casais em situação de realização do Diagnóstico Pré-Natal (cf. Ashery, 1981). 
Um estudo efectuado por Black e Weiss (1989) realizado junto de grupos de inter-ajuda, 
em genética comunitária, salientou a destacada função destes na prestação de serviços 
sociais, de informação e de educação genética e referiu a importância da participação de 
profissionais de saúde, nomeadamente, genetistas e psicólogos nestes grupos. 
4. ABORTAMENTO: ENTRE A NECESSIDADE E A CONSEQUÊNCIA 
DO DIAGNÓSTICO PRÉ-NATAL 
A antecipação dos problemas, ou seja, saber antecipadamente se o feto tem uma 
cromosomopatia, traz consigo, necessariamente, custos e benefícios, embora a maioria 
dos autores saliente a preparação para enfrentar a realidade como uma variável importante 
no ajustamento psicológico. Para Andey (1979), existem vantagens, praticamente 
inegáveis, em saber, precocemente, se nascerá uma criança com uma doença genética, 
uma vez que, assim, quer os pais quer a equipa de saúde pré-natal podem organizar os 
recursos de forma a minimizar o sofrimento inerente a essa situação e mesmo o planear de 
estratégias de intervenção. 
Contudo, o efeito do inesperado, neste caso, pode levar a que os casais tenham 
sentimentos negativos e não consigam lidar com a realidade, nem tomar qualquer tipo de 
decisão. Tal como afirma Cardoso (1995), "os casais deparam-se com situações de crise 
que podem resolver-se de uma forma construtiva e benéfica ou, pelo contrário, podem 
desencadear acrescidas dificuldades intrapsíquicas e interpessoais" (p. 121). 
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De acordo com Fletcher eWertz (1992), podem ser considerados vários níveis de 
problemas morais, sendo que a decisão acerca da amniocentese e a decisão após a 
amniocentese envolvem sempre a temática do abortamento que constitui o problema ético 
central. A decisão que se refere ao prosseguimento ou à interrupção selectiva da gravidez 
de um feto portador de doença genética é, seguramente, o maior dilema com que se 
podem confrontar os casais, no Diagnóstico Pré-Natal. 
O aborto, em Portugal, fui punido por lei de 1886 a 1984. Na maioria dos países 
da Europa e em alguns estados dos Estados Unidos, o abortamento foi regulamentado e 
legalizado, em determinadas circunstâncias, nas quais se incluem as doenças e 
malformações fetais. Existem alguns países que consideram, também, razões de natureza 
económica e social. A tão debatida Lei n2 6/84, de 11 de Maio, é a que serve actualmente 
de enquadramento legal da interrupção voluntária da gravidez, no caso de doença 
incurável do feto ou malformação do mesmo. Essa lei cujo articulado foi integrado no 
novo Código penal, onde constitui os artigos 1399, 1402, 141e e 1429, determina não ser 
punível a interrupção voluntária da gravidez quando "haja seguros motivos para prever 
que o nascituro venha a sofrer, de forma incurável, de grave doença ou malformações, e 
seja realizado nas primeiras 16 semanas de gravidez" (cf. Jorge, 1997). O abortamento 
selectivo é um acto voluntário de acordo com a vontade dos pais e dentro do 
enquadramento legal para a sua execução. Existe, na opinião de muitos genetistas 
nacionais, uma inadequação do enquadramento jurídico da interrupção voluntária da 
gravidez. Em causa, para o Diagnóstico Pré-Natal, está o limite das 16 semanas para os 
casos de interrupção da gravidez por doença grave ou malformação, uma vez que, por 
razões de natureza técnica, o Diagnóstico Pré-Natal nem sempre se cumpre até às 16 
semanas. Além disso, a técnica da amniocentese tem mais probabilidades de provocar o 
abortamento quanto mais precoce for a gravidez. 
Contudo, não é só o enquadramento legal (sendo ele próprio uma normatividade 
emergente do contexto social) que coíbe o abortamento. As dimensões psicossociais 
envolvidas no abortamento comportam os sentimentos, as motivações, as respostas e os 
contextos sociais no qual ocorrem. Mesmo no caso do abortamento selectivo, existe 
sempre um contexto social, desde atitudes, normas e valores partilhados que o 
transformam num acto com significado e implicações sociais. 
De acordo com a perspectiva de Wade e Anglin (1987), o abortamento pode ser 
considerado mesmo uma forma de eutanásia involuntária, na medida em que visa 
"provocar a morte de um feto (...), com atraso mental, que não pediu para morrer" 
(p.37). Um estudo efectuado por estes últimos autores sobre os factores que levariam os 
indivíduos a provocar a eutanásia teve como principal conclusão que tanto homens como 
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mulheres confrontados com a decisão sobre a morte respondem de forma idêntica e que, 
de uma forma geral, os indivíduos têm mais certezas sobre as situações nas quais 
desejariam a eutanásia para eles próprios do que sobre aquelas em que a desejariam para 
os outros. Estes resultados indicam que a decisão de acabar com a vida de outro indivíduo 
é bastante complexa ao nível ético, moral e legal. Aliás, o abortamento tem sido visto em 
diferentes sociedades não como uma opção individual, mas como uma ameaça para os 
padrões morais estabelecidos, que o caracterizam como um acto desviante e socialmente 
condenável. Contudo, existem, em todas as sociedades, motivações, atitudes e valores 
que nem sempre se coadunam com as leis e os ideais dominantes. 
Num estudo de Lippman-Hand e Piper (1981b), acerca das atitudes e dos 
conhecimentos de mulheres com idade materna avançada sobre a utilização do Diagnóstico 
Pré-Natal, os autores concluíram que o grupo que não realizou o referido diagnóstico 
apresentava atitudes mais desfavoráveis em relação ao abortamento do que o grupo que o 
fez. Em contrapartida, Illsley e Hall (1976) realizaram uma revisão bibliográfica sobre a 
temática do abortamento e concluíram que este, quando é escolhido pela mulher, pode 
constituir um benefício psicológico e que as sequelas psicológicas são raras. Numa 
perspectiva empírica, Grenglass (1977) efectuou uma investigação sobre as sequelas 
psicológicas decorrentes do abortamento selectivo e sobre as intenções procriativas destas 
mulheres. O estudo incluiu 188 mulheres que realizaram o abortamento. A maioria 
(85.1%) realizou o abortamento durante o primeiro trimestre da gravidez, enquanto que as 
restantes 14.9% realizaram-no no segundo trimestre. Os resultados revelaram que, no que 
diz respeito aos planos procriativos, 50.5% afirmou tencionar ter um filho, 38.3% 
afirmou que não desejava ter mais filhos e 11.2% estavam indecisas. Os dados revelaram 
a existência de diferenças significativas entre esses grupos. As mulheres que planeavam 
ter mais filhos expressaram uma atitude mais desfavorável em relação ao abortamento do 
que as outras, mencionando mais a ocorrência de depressão, sentimentos de culpa e 
problemas psicológicos que sucederam ao abortamento. Mas essa situação parece ser 
transitória e superável, na grande maioria dos casos, revelando-se na intenção de ter mais 
filhos. Porém, as atitudes em relação ao abortamento diferem, também, de acordo com a 
doença genética em causa. Para Wertz et ai. (1991), as atitudes em relação ao abortamento 
seguem o espectro da gravidade percebida da doença genética, onde a ocorrência de atraso 
mental constitui o principal factor. Estes autores encontraram valores de concordância 
com a opção pelo abortamento selectivo nos casos de doenças genéticas que envolvem 
atraso mental que se situam entre os 94% e os 97%, nas mulheres que realizaram o 
Diagnóstico Pré-Natal. 
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A ambivalência dos casais quanto ao abortamento selectivo não é rara, na medida 
em que pode ser encarada como uma rejeição do futuro filho. Um estudo efectuado por 
Blumberg et ai (1975) envolveu 13 casais que optaram pelo abortamento selectivo depois 
de fazer o Diagnóstico Pré-Natal e de saber que o feto sofria de uma doença genética Os 
referidos autores verificaram que a incidência de depressão, a seguir ao abortamento, foi 
de 92% para as mães e de 82% para os pais. Contudo, apesar do "trauma" sofrido, os 
casais referiram que, numa situação idêntica no futuro, tomariam a mesma opção, 
considerando, assim, preferível o abortamento ao nascimento de um a criança doente. Os 
estudos de Leonard et ai (1972) evidenciaram que uma das variáveis que influenciava a 
percepção do risco e a percepção da sobrecarga associada às doenças genéticas era a idade 
das mães. Com efeito, os autores observaram que a idade tinha uma influência 
significativa nas decisões de os casais terem mais filhos, independentemente do possível 
problema de saúde de origem genética dos seus futuros filhos. 
Os casais com idade materna avançada podem considerar-se menos aptos a criar 
uma criança com Síndrome de Down, na medida em que a doença produz deficiência 
mental, que impede atingir determinados graus de maturidade e implica a necessidade de 
apoio constante. Assim, estes casais podem considerar a sua idade como uma dificuldade 
acrescida para garantir o apoio de uma criança com esta síndrome durante toda a vida. 
Para estes casais, as atitudes face ao abortamento de uma criança com Síndrome de Down 
podem oscilar entre a resignação (algo que tinha de ser feito) ou a aceitação (será bom não 
fazer nascer uma criança da qual não temos capacidade para cuidar). O abortamento pode, 
pois, ser encarado como uma consequência do diagnóstico, caso o feto não seja saudável, 
apesar de muitas vezes as atitudes prévias não serem totalmente favoráveis ao abortamento 
(cf. Lippman-Hand, 1977). Nesta situação, podemos dizer que a visão do abortamento 
perde a sua conotação moral e até estigmatizante para ser encarado como algo que faz 
parte de um processo que não decorreu como era esperado. De acordo com Lippman-
Hand (1977), esta situação implica " um paralelismo entre as atitudes em relação ao 
abortamento e as atitudes em relação ao Diagnóstico Pré-Natal (...) os casais não se vêm 
como decisores " (p.237). A autora fala mesmo de uma difusão da responsabilidade, na 
medida em que o Diagnóstico Pré-Natal se apresenta como algo que tem de ser feito e, a 
um nível consciente, o abortamento surge como a única solução possível para uma 
situação socialmente bastante desfavorável. 
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CONCLUSÃO 
As questões bioéticas suscitadas, no âmbito do Diagnóstico Pré-Natal, podem ser 
enquadradas tanto ao nível da ética individual, ou seja, no quadro dos valores de cada 
indivíduo, como no da ética comunitária. Estes dois planos não nos parecem ser, 
necessariamente, coincidentes face à diversidade de valores, nas decisões dos casais. No 
contexto social, as perspectivas das mulheres, dos casais, e até, dos médicos modificam-
se com o desenvolvimento de novas tecnologias de saúde pré-natal. Infelizmente, as 
preocupações actuais centram-se mais nas questões legais, administrativas e clínicas do 
que, propriamente, nas dimensões psicológicas que estas suscitam. Contudo, convém 
sublinhar que este problema continua a ser uma temática que afecta os países Europeus e 
da América do Norte onde as técnicas de Diagnóstico Pré-Natal já têm alguma 
implantação. Deste modo, pensamos que qualquer princípio ético que oriente as decisões, 
no Diagnóstico Pré-Natal, deve, acima de tudo, valorizar o apoio às decisões dos casais. 
Os dilemas que referimos, que vão desde as dificuldades na tomada de decisões, quanto à 
realização do Diagnóstico Pré-Natal, até a vivência permanente do espectro do 
abortamento, durante todo o processo, implicam uma vastidão de questões psicossociais 
inerentes às inovações biomédicas, no contexto da saúde pré-natal, que necessitam de ser 
mais estudadas. Só assim poderemos conceber que estas inovações biomédicas cumpram 
o seu verdadeiro papel e possibilitem, de facto, ampliar e não limitar as escolhas 
procriativas. Pensamos que, só neste contexto, poderemos, de facto, ter, ao nível dos 
serviços de genética, uma melhor organização dos meios materiais de vida e do bem-estar 
físico, psíquico e social, constituindo, portanto, um teste definitivo para avaliar a abertura 
de uma sociedade à problemática e à realização do homem total, desenvolvido em todas as 
suas dimensões. 
Em consonância com esta posição, não podemos esquecer que estamos a situar-
nos num contexto em que a doença e a saúde coabitam, enquanto representações 
socialmente partilhadas. A saúde e a doença são temáticas complexas e multidimensionais 
que envolvem a influência de factores psicológicos e sociais. Assim, por exemplo, não 
podemos esquecer a problemática inerente aos rastreios genéticos e as inevitáveis 
consequências ao nível da estigmatização social dos indivíduos portadores de doenças 
genéticas, bem como as dificuldades na integração e no apoio a pessoas com doenças 




PSICOLOGIA SOCIAL: A SIGNIFICAÇÃO PESSOAL E SOCIAL DAS 
REPRESENTAÇÕES DE SAÚDE E DE DOENÇA 
INTRODUÇÃO 
A reflexão teórica que se segue reporta-se às principais coordenadas do moderno 
conceito ecológico de saúde e de doença, salientando que a saúde é considerada como um 
bem que deve ser acessível a todos os indivíduos, seguindo a proposta da Organização 
Mundial de Saúde, que estabeleceu o objectivo de saúde para todos no ano 2000. Este 
pressuposto implica uma focalização na prevenção. A primeira parte deste Capítulo (ponto 
1) analisa os comportamentos de prevenção, enquanto resultantes de um processo de 
construção social, e destaca algumas dificuldades na concretização e generalização do 
objectivo de saúde para todos a curto prazo, salientando a necessidade da convergência 
interdisciplinar, em torno da promoção da saúde. 
O ponto 2 procura evidenciar certos factores de evolução das representações da 
saúde e da doença baseadas no modelo médico para outras apoiadas em modelos 
psicossociais, que integram factores psicossociológicos, entre os quais se destacam, por 
exemplo, as percepções subjectivas dos estados de saúde e de doença por parte dos 
indivíduos. 
Procura analisar-se, ainda, a construção social das representações de saúde e de 
doença, reflectindo sobre algumas das suas repercussões, no âmbito das doenças 
genéticas e hereditárias, relativamente às quais o conhecimento quotidiano, fruto de 
crenças culturalmente enraizadas, tem um papel de destaque. No caso dos indivíduos com 
doenças genéticas e hereditárias, a formação de estereótipos negativos tem graves 
repercussões sociais traduzidas pela discriminação de que têm sido alvo. 
O ponto 3 procura analisar e dar especial relevo à formação de estereótipos 
negativos e às suas relações com os preconceitos e com a discriminação social. Procura 
reflectir-se, assim, acerca destes processos, no caso das doenças genéticas e hereditárias, 
enquanto situações paradigmáticas do papel dos estereótipos no processo de 
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discriminação social. E neste contexto que consideramos que a evolução das 
preocupações permitem situar a problemática do Diagnóstico Pré-Natal no quadro da 
Psicologia Social. A adopção de uma perspectiva integrada, considerando o indivíduo em 
interacção com a situação específica e com o contexto social de vida mais amplo, permite 
analisar, de forma global, o conceito de saúde e de doença no âmbito das doenças 
genéticas e hereditárias, bem como as suas repercussões sociais. 
1. A CONSTRUÇÃO SOCIAL DOS COMPORTAMENTOS ORIENTADOS 
PARA A SAÚDE 
As concepções de saúde e de doença como estados absolutos, dentro do modelo 
biomédico tradicional, estão, actualmente, a ser questionados por algumas razões que 
passamos a explicitar. Por um lado, a identificação pelo sujeito do seu estado de saúde 
está impregnada de uma certa subjectividade, na medida em que depende, de certo modo, 
da maneira como cada um se considera saudável ou doente, em função da sua história de 
vida, dos seus valores, o que significa que a saúde é um construto individual e também 
social. Por outro lado, o modelo biomédico neglicenciou, de certa forma, o papel das 
emoções, das atitudes e das relações interpessoais, enquanto contextos psicológicos 
determinantes para as alterações dos estados de saúde e para a recuperação da doença. 
Actualmente, atribui-se uma importância crescente aos factores sociais, 
económicos e culturais relacionados com a saúde e a doença. Este alargamento do campo 
de análise coloca alguns limites epistemológicos ao tradicional modelo biomédico e faz 
surgir a necessidade de recorrer a modelos mais abrangentes. 
Os modelos psicossociais apresentam uma perspectiva mais integradora do 
indivíduo e do seu meio social, no contexto da saúde e da doença. Deste modo, o centro 
das atenções deslocou-se do espaço individual para o contexto psicossocial, o que 
implicou alterações na concepção da saúde e da doença. A Teoria Geral dos Sistemas, 
proposta por Bertalanffy em 1968, veio dar um contributo decisivo para a revisão das 
concepções do modelo biomédico (cf. Rosnay, 1977). Com efeito, esta teoria sugere que 
o ser humano é um conjunto integrado de sistemas, hierarquicamente organizados, onde o 
indivíduo constitui a célula de base da hierarquia e a sociedade o elemento do topo da 
hierarquia. As relações tornam-se mais complexas à medida que se ascende da pessoa 
para a família e para a sociedade. Os conceitos de saúde e de doença estão 
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interdependentes desta constituição sistémica na medida em que este modelo é auto-
organizado e atribui ao sujeito um estatuto de saúde ou doença pessoal como resultado da 
influência de um conjunto de sub-sistemas que vão desde a constituição genética ao meio 
social. A visão sistémica constitui, assim, uma abordagem ecológica em que organismo e 
meio estão em permanente interacção e interdependência. 
Nesta linha de pensamento, a saúde e a doença não são mais do que o equilíbrio 
dinâmico / biológico entre o Homem e o seu Ambiente, ou seja, o resultado da recíproca 
acção ecológica entre o indivíduo e o mundo. A saúde é uma adaptação a esse meio e a 
doença um desajuste ou inadaptação. Portanto, a doença é parte da biologia no sentido 
lato do termo, ou seja, da ecologia humana, já que resulta do impacto entre o homem e o 
seu mundo circundante, do desequilíbrio ecológico na adaptação do indivíduo perante a 
multiplicidade de exigências provenientes do seu exterior e não só. Quer dizer que tanto a 
doença como a saúde são fenómenos ecológicos, sendo, por conseguinte, indissociáveis. 
A saúde é um bem que deveria estar, certamente, ao alcance de todos os 
indivíduos em geral. Por isso, a Organização Mundial de Saúde estabeleceu o objectivo de 
saúde para todos no ano 2000 (W.H.O., 1990). A revolução global dos cuidados de 
Saúde, neste século, que começou oficialmente em Alma Ata, em 1978, ajudará a 
atingir este objectivo (Velji, 1991). Tal desiderato requer a implementação de adequados 
programas de Medicina Preventiva e de Saúde Pública, que devem começar o mais 
precocemente possível, desde a fase do desenvolvimento fetal, e prolongar-se ao longo de 
toda a vida. Os desafios da Saúde Pré-Natal requerem atitudes, crenças e práticas dos 
médicos e outros profissionais de saúde mais positivas acerca da prevenção e da avaliação 
dos factores de risco comportamental dos pacientes. Certos autores consideram, por um 
lado, indispensável a participação de profissionais de saúde não médicos (v.g., 
Psicólogos), nos serviços de medicina preventiva (Thier, 1990). Uma integração bem 
sucedida dos cuidados primários de Saúde Pré-Natal, nos Serviços Preventivos, requer, 
por seu turno, uma efectiva interacção entre pacientes, médicos e respectivos Serviços e 
Cuidados de Saúde. A mudança de perspectiva inerente à Medicina Preventiva implica 
alterações ao nível sócio-cognitivo (atitudes, crenças, expectativas), ao nível da prática 
médica (Scutchfield, 1989), bem como ao nível do comportamento face à saúde da 
população em geral. Ora, o comportamento face à saúde, quer em termos pessoais, quer 
em relação a terceiros, é particularmente relevante ao nível das políticas de saúde pré-
natal. A Saúde Pré-Natal constitui, deste modo, um campo interdisciplinar privilegiado, 
respeitante ao desenvolvimento e integração dos conhecimentos das Ciências Biomédicas 
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e das Ciências Sociais, bem como das técnicas relevantes na saúde e na doença, na 
medida em que permite a aplicação deste conhecimento e destas técnicas à prevenção, 
diagnóstico, tratamento e reabilitação. 
Assim, as linhas de força traçadas acerca da Saúde Pública implicam, 
directamente, não só a área da Psicologia Social, na medida em que envolvem crenças, 
atitudes e expectativas, mas também a área da Psicologia da Saúde. Com efeito, este 
último ramo da Psicologia diz especificamente respeito "ao agregado das contribuições 
educacionais, científicas e profissionais específicas da disciplina da Psicologia para a 
promoção e manutenção da Saúde, a prevenção e tratamento da doença, a identificação 
dos correlatos etiológicos e de diagnóstico da Saúde, doença e disfunções associadas, 
bem como a análise e melhoramento do sistema dos cuidados de Saúde e organização da 
política de Saúde" (Matarazzo, 1980). 
O comportamento das pessoas face à saúde distribui-se ao longo de um vasto 
espectro que vai desde as acções para manter e promover positivamente a saúde até 
àquelas envolvidas na doença e na morte (Kasl e Cobb, 1966). Obviamente, esta 
actividade pode dizer respeito tanto à própria pessoa, tal como se passa na obtenção de 
imunizações, como a terceiras pessoas, tal como os pais que levam o seu filho ao pediatra 
para fazer um check-up ou os casais que procuram os cuidados pré-natais para o filho 
que está para não nascer. O comportamento orientado para a saúde envolve uma grande 
diversidade de acções. Algumas delas são de âmbito verdadeiramente preventivo (as 
imunizações são o melhor exemplo) e outras envolvem o rastreio ou detecção tal como o 
verdadeiro check-up, mas não previnem realmente nada (excepto, talvez, uma 
desnecessária ansiedade). 
Podemos delinear algumas questões básicas acerca da decisão de adoptar 
comportamentos preventivos. Em primeiro lugar, quem age preventivamente ? Em 
segundo lugar, que características se relacionam com a tomada de uma determinada acção 
preventiva ? Em terceiro lugar, existirão relações positivas entre os comportamentos 
preventivos ? 
No âmbito dos comportamentos preventivos que são medicamente orientados, os 
dados disponíveis parecem mostrar um certo grau de uniformidade geral, no que se refere 
a quem neles participa (Rosenstock, 1974). Habitualmente, os comportamentos 
preventivos deste tipo encontram-se fortemente associados ao estatuto sócio-económico, 
favorecendo os níveis sócio-económicos mais elevados, e apresentam marcadas 
diferenças entre sexos. Estas diferenças de estatuto sócio-económico persistem mesmo 
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quando o custo dos cuidados é removido ou quando as diferenças de rendimento são 
parcialmente esbatidas. As diferenças entre os sexos persistem mesmo fora do contexto de 
qualquer comportamento relacionado especificamente com a saúde dos filhos 
(Rosenstock, 1974). Da constelação de variáveis reunidas sob o estatuto socio-
económico, o rendimento é, sem dúvida, importante, quando os custos estão envolvidos, 
mas a educação constitui, por si só, um factor muito mais significativo. 
Os diversos comportamentos face à saúde de um mesmo indivíduo não são, 
necessariamente, convergentes dado que ele poderá comportar-se de forma diferenciada 
consoante os cuidados de saúde a tomar. No entanto, a relação entre os diferentes 
comportamentos medicamente orientados parece ser relativamente consistente, ainda que 
as correlações respectivas sejam, habitualmente, moderadas, tal como sucede, por 
exemplo, entre a imunização das crianças e os cuidados maternos pré-natais. 
Existem aspectos específicos, situacionais e normativos que podem influenciar a 
adopção de cada tipo particular de comportamento orientado para a saúde. Por um lado, 
não há um acesso uniforme e geral aos Serviços de Saúde, ou seja, alguns serviços mais 
diferenciados, sobretudo se envolvem encargos económicos elevados, nem sempre são 
oferecidos à população em geral. Por outro lado, a importância atribuída pelas pessoas 
aos diferentes aspectos da saúde podem ser muito desiguais: sejam quais forem os 
factores subjacentes às decisões de participar ou procurar os serviços médicos, tais 
factores podem não estar associados à continuação ou adesão às medidas preventivas, aos 
diagnósticos e aos tratamentos. 
A questão da promoção da educação para a saúde, na população, levanta um 
conjunto de novos problemas e necessidades. Embora existam defensores da ideia de que 
as actividades de educação para a saúde podem alterar os comportamentos face à saúde e 
promover os comportamentos orientados para a saúde, na verdade, os mecanismos 
através das quais a educação para a saúde é bem sucedida estão longe de ser esclarecidos. 
Segundo Scutchfield e More (1989), os clínicos gerais dos Serviços Públicos de 
Saúde {Health Maintenance Organization - H.M.O.) estão menos predispostos a ter 
crenças, atitudes e práticas preventivas positivas do que os médicos do regime livre ou da 
iniciativa privada. Estes dados, de proveniência Norte-Americana, confrontam-nos, ainda 
que por extrapolação, com uma séria barreira à implementação de programas de educação 
para a saúde da população (Henri, Ogle e Snellman, 1987), na medida em que os agentes 
mais directamente implicados na Saúde Pública parecem menos predispostos a aceitá-los. 
Na verdade, o reconhecimento das prioridades acerca da educação para a Saúde apenas se 
pode revestir de um real interesse prático se for partilhado não só pela população mas 
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também pelos profissionais de saúde. Nesta linha de considerações é importante reter que, 
embora os médicos possam expressar uma atitude positiva face ao comportamento 
orientado para a saúde, a sua atenção e recomendação de medidas preventivas é, por 
vezes, escassa. A orientação para a doença, inerente ao próprio modelo médico 
tradicional, é um poderoso obstáculo que os médicos mais motivados para a saúde pré-
natal têm de ultrapassar (Scutchfield, 1992). 
Em resumo, a integração bem sucedida dos programas de educação para a Saúde 
da população requer uma interacção efectiva entre a própria população, os profissionais de 
saúde (médicos, psicólogos, etc.) e o próprio Sistema de Saúde. A essência da Saúde 
Pública Pré-Natal é, por si só, um novo desafio para a educação médica (cf. Groff, 
1988), tanto mais que há dados que sugerem influências dos curricula nas atitudes dos 
médicos face aos cuidados preventivos (cf. Scott, Greig e Neighbon, 1986). 
Geralmente, sugere-se que a implementação da educação para a saúde poderia 
traduzir-se pelo fornecimento de uma maior quantidade e qualidade de informação à 
população acerca de todas as áreas da saúde, como, por exemplo, doenças do coração, 
alcoolismo, cancro ou planeamento familiar, quer a um nível formal, por exemplo, nas 
escolas ou outras instituições, quer a um nível informal, por exemplo, através de 
campanhas publicitárias. Todavia, pensamos que há fortes razões impeditivas desta 
"desmultiplicação da informação". Segundo Rogers (1973), exceptuando algumas 
mensagens específicas, a maior parte dos profissionais de saúde não dominam as 
estratégias de comunicação adequadas para atingir tais objectivos. De um modo científico, 
não conhecemos nada de muito concreto acerca destas estratégias. Com efeito, quanto 
mais vastas forem as questões públicas envolvidas, menos seguras serão as informações e 
as recomendações que podem ser feitas. Além disso, algumas vezes, as questões de saúde 
são objecto de controvérsia, tais como a questão da política nacional de rastreios e 
Diagnósticos Pré-Natais ou o abortamento. Numa sociedade pluralista, quanto mais os 
assuntos de saúde tocam valores e crenças implantadas, mais provável é que a 
controvérsia se desenvolva. Finalmente, as crenças das pessoas nos benefícios resultantes 
da adopção de comportamentos orientados para a saúde são, frequentemente, bastante 
específicas. O papel e a pessoa do profissional que presta os cuidados preventivos, 
contribui decisivamente para a percepção do valor destes cuidados, parecendo um dado 
adquirido que as pessoas doentes seguem mais facilmente as recomendações feitas pelo 
seu próprio médico assistente. 
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Para concluir, é de salientar que as tarefas de promoção da saúde só poderão ser 
levadas a cabo com o concurso de um esforço interdisciplinar, no qual se destaca o papel 
da Psicologia Social. O contributo desta disciplina, no domínio do estudo dos 
conhecimentos, das atitudes, das crenças (e outras variáveis sócio-cognitivas) e dos 
comportamentos face à Saúde, reveste uma importância decisiva para alcançar o objectivo 
proposto pela O.M.S.: saúde para todos no ano 2000 ou, talvez, de forma menos idealista 
saúde para todos no ano 2050! Contudo os contributos da comunidade científica, se bem 
que indispensáveis, não são suficientes. Para aumentar a eficácia das medidas adoptadas e 
suscitar mudanças de comportamentos e de estilos de vida, as vantagens e os benefícios 
da promoção da saúde e da prevenção da doença, devem ser considerados e ponderados, 
quer pelo Estado, através das organizações de Saúde Pública, quer pela comunidade 
médica, quer pela população. Assim, a implicação dos diversos intervenientes, - o estado, 
o público e os profissionais de Saúde -, é necessária para o reconhecimento do valor dos 
comportamentos orientados para a saúde e para a sua generalização a médio prazo. 
2. AS REPRESENTAÇÕES DA SAÚDE E DA DOENÇA: O CASO 
PARTICULAR DOENÇAS GENÉTICAS 
A génese das representações da saúde e da doença comporta não somente as 
dimensões biológicas que as caracterizam, mas também um conjunto de aspectos 
psicossociológicos. Assim, o conhecimento quotidiano, evidenciado pelas representações 
da saúde e da doença, é fruto, por um lado, de crenças culturalmente enraizadas e, por 
outro lado, de informações científicas veiculadas quer pela comunicação social, quer pela 
instituição escolar. Estes vários elementos confluem na formação das representações, que 
variam consoante são instituídas novas práticas de saúde. 
Num primeiro momento, tentaremos evidenciar as representações da saúde e da 
doença a partir dos resultados de estudos empíricos, para depois analisar, brevemente, o 
papel da informação científica na construção dessas representações. Antes, contudo, 
tentaremos justificar a importância do estudo das representações sociais. 
O modo como apreendemos a realidade, nos seus múltiplos aspectos, não se pode 
dissociar do modo como a representamos. Assim, o real existe, para nós, na medida em 
que construímos representações. Estas permitem-nos obter uma rede de significados, na 
qual assentam os códigos de interpretação e de conduta que medeiam as nossas relações 
50 
Capítulo 111 - Psicologia social: A significação pessoal e social das representações de saúde e de doença 
interpessoais. O processo de construção e de reconstrução da realidade é partilhado e 
veiculado no seio dos grupos sociais a propósito de determinados objectos. A delimitação 
desse processo é, por vezes, difícil, na medida em que está sujeita a uma transformação 
permanente. 
A linguagem, tão aperfeiçoada na espécie humana, é portadora de emoções, de 
ideias e de imagens que são mediadas por uma actividade simbólica criadora. É através da 
linguagem que se representam os "objectos" presentes e, até, passados e futuros. As 
sociedades passam grande parte do tempo a comunicar e o grande desenvolvimento das 
tecnologias tem incidido, precisamente, na melhoria das comunicações entre os povos. 
Parece, então, desejável que as ciências humanas se interessem pelos conteúdos dessas 
interacções. No século passado, alguns autores apontaram a importância da comunicação 
na transformação das sociedades humanas. Mais tarde, foi o próprio Moscovici a 
caracterizar a nossa época como a era das representações sociais. O aparecimento das 
representações sociais, na comunicação humana, ultrapassa a esfera das simples opiniões, 
imagens ou atitudes. Como diz Moscovici (1976), trata-se de sistemas cognitivos que têm 
uma lógica e uma linguagem particulares, teorias, ciências sui generis, destinadas à 
descoberta do real e ao seu ordenamento. 
Diversos autores (Farr, 1984; Herzlich, 1986; Jodelet, 1986), analisaram as 
representações da saúde e da doença: uns centrados nas doenças físicas e outros centrados 
nas "doenças mentais", chegando a conclusões parcialmente convergentes. A metodologia 
seguida pela maioria dos autores foi o recurso a entrevistas não directivas, com a duração 
média de uma hora e meia, realizadas, principalmente, com parisienses e com um pequeno 
grupo de aldeões provenientes da Normandia. Segundo Herzlich (1986), são três os 
pontos de interesse específico para o estudo das representações da saúde e da doença: (1) 
a exigência de discursos interpretativos acerca da saúde e da doença, que levam à 
cristalização de representações bem estruturadas; (2) o carácter de mundivisão destes 
discursos interpretativos, que relacionam os aspectos biológicos e os aspectos de ordem 
social; (3) o ponto de encontro entre a ciência e o senso comum e entre o conhecimento 
profissional e o do cidadão comum. 
No estudo desta autora, a representação da saúde não evidenciou a existência de 
causas específicas para a mesma, parecendo que não precisa de ser explicada: se tem a 
sorte de ter nascido com uma boa constituição, então, ir-se-á gozar de uma boa saúde. No 
caso da doença, já há necessidade de explicação, visto ser um elemento perturbador com 
uma certa relevância para a vida dos indivíduos e dos grupos. Assim, as causas de 
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doença, em geral, são largamente atribuídas ao meio ambiente, ao ritmo de vida pouco 
natural das cidades, a uma alimentação pouco equilibrada e "não natural". A autora 
concluiu que "a génese da doença se dá numa luta entre o indivíduo saudável e o modo de 
vida doentio. A representação elabora-se numa dupla oposição entre o indivíduo saudável 
e o seu modo de vida nocivo" (Herzlich ,1972, p. 314). Mas, em contrapartida, tem sido 
atribuído um papel muito importante aos avanços da ciência médica, nomeadamente, para 
o aumento da longevidade. A credulidade das pessoas inquiridas, pela autora, nos 
avanços da medicina moderna, parece ser de tal ordem que descoraram a contradição 
entre as causas de doença que identificaram e o facto de elas próprias viverem sob essas 
condições sem adoecer. Nas representações, surge um estado médio entre a saúde e a 
doença caracterizado por noções como "mal-estar", "depressão" e "fadiga". Estas 
descrições indicam que algo não está bem no organismo, que o corpo está "intoxicado", 
mas que não se está verdadeiramente doente (Herlzlich, 1986). Por outro lado, a 
representação da doença apoia-se, frequentemente, na noção de "germe", como se o meio 
ocultasse substâncias perigosas; talvez se possa ver aqui a influência da descoberta dos 
"micróbios" pelos cientistas franceses do século XIX. Pelo contrário, a ausência quase 
total da teoria da doença baseada na culpabilidade poderá revelar que as teorias 
psicanalíticas (que consideram o homem como fonte de doença) não deixaram vestígios 
muito relevantes (Farr, 1984). 
No seu estudo sobre as representações sociais da saúde e da doença, Herzlich não 
encontrou, ao contrário daquilo que é referido por Farr (1984), qualquer referência 
espontânea à doença mental. A doença mental estaria incluída numa categoria decorrente 
de uma situação agravada das categorias intermédias de "depressão" ou "fadiga". Os 
resultados parecem evidenciar uma certa semelhança entre as respostas relativamente às 
doenças mentais e físicas. Jodelet (1986) desenvolveu um estudo numa comunidade rural 
de França que, desde o início do século, acolhe, de forma institucional, doentes mentais. 
Recorrendo a entrevistas realizadas com profissionais que acompanhavam os "doentes" e 
com as famílias de acolhimento, a autora analisou a constituição de uma representação 
específica da "doença mental" e explicou a interdependência entre esta elaboração 
cognitiva e a adopção de comportamentos concretos. Deste modo, Jodelet verificou que o 
estatuto das famílias de acolhimento se baseava numa diferenciação constante em relação 
aos "doentes" e que a principal preocupação residia em evitar o contágio (as refeições 
eram tomadas separadamente, as roupas eram lavadas à parte, as crianças eram afastadas, 
etc.). Assim, esta tentativa de "reinserção" deparou-se com a emergência de um código de 
discriminação social emergente, no domínio específico da "saúde/doença mental". 
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Deste modo, podemos verificar como certas informações científicas, embora 
alteradas, parecem ter sido integradas nas representações do senso comum. No caso da 
popularização da ciência, Moscovici (1976), ao investigar as representações da 
psicanálise, introduziu o conceito de representação social para designar os aspectos 
específicos do conhecimento quotidiano, em cuja construção a ciência desempenha um 
papel determinante. Podemos mesmo afirmar que, enquanto noutros tempos a Igreja e, 
possivelmente, alguns filósofos ou políticos foram considerados como fontes legítimas de 
conhecimento, na moderna sociedade ocidental a ciência tem tomado esse papel. Este 
fenómeno é uma consequência da secularização crescente de amplos sectores da 
sociedade. Com a progressiva escolarização, os indivíduos das sociedades modernas 
entram em contacto com as descobertas e as teorias científicas, o que implica que a ciência 
assuma um importante papel como fonte de conhecimento quotidiano e, ao mesmo tempo, 
como oportunidade e autoridade para legitimar e justificar as decisões quotidianas e certas 
posições ideológicas (Wagner e Elejabarrieta, 1994). A Medicina aparece como um 
exemplo paradigmático do conhecimento científico, revestindo-se de uma autoridade 
social quase irrefutável. A chegada das informações provenientes dos meios científicos à 
população, em geral, faz-se, frequentemente, através dos meios de comunicação. Assim, 
as mensagens são, habitualmente, "descodificadas" para se tornarem inteligíveis pelos 
leigos e aparecem, frequentemente, como mensagens mais ou menos sensacionalistas e 
bastante afastadas das suas fontes originais. A população, ávida do saber dito científico e 
desprovida de critérios que lhe permitam julgar, criticamente, as informações científicas, 
aceita os argumentos "quase científicos" e utiliza-os, selectivamente, para legitimar 
crenças já existentes. Ainda segundo Wagner e Elejabarrieta (1994), "as teorias científicas 
raramente, se é que sucede alguma vez, se vulgarizam integralmente (...) Na maioria das 
vezes, os aspectos e os conceitos da ciência, que podem ser facilmente imaginados de 
forma icónica e metafórica e projectados sobre os problemas práticos, são reciclados no 
conhecimento quotidiano" (p. 824). 
É neste pano de fundo que julgamos ser importante fazer uma análise da difusão 
social do conhecimento dito científico relativo às doenças genéticas e hereditárias. Com 
efeito, a introdução de novas práticas biomédicas de detecção de doenças genéticas e 
hereditárias, nos cuidados de saúde pré-natal, reaviva a velha questão das representações 
mais ou menos preconceituosas e rodeadas de falsas crenças culturais simbólicas, que 
levam a interpretações equívocas sobre a hereditariedade. Por exemplo, a detecção de 
cromosomopatias, através do Diagnóstico Pré-Natal, veio evidenciar a existência de certas 
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representações deterministas em relação às doenças genéticas e alterar, de alguma forma, 
nessas representações, os aspectos associados ao fatalismo. Considerando que "as 
representações no sentido do conhecimento científico vulgarizado têm funções 
declarativas, instrumentais e explicativas" (Wagner e Elejabarrieta, 1994, p.824), 
justifica-se que a ignorância, associada à falta de recursos médicos para enfrentar as 
doenças genéticas e hereditárias, pode estar na base das representações sociais que dizem 
respeito à confusa distinção entre hereditário e congénito, à aceitação de bases genéticas 
simplistas para as semelhanças com os progenitores, à aceitação pouco crítica da 
hereditariedade do adquirido e à crença na incurabilidade das doenças hereditárias. Ao 
longo dos tempos, as doenças genéticas parecem ter sido representadas socialmente como 
"punição" ou "castigo", justos ou injustos, que se abatiam sobre as famílias, 
estabelecendo-se relações com o "bom" ou "mau" sangue. Essa punição ia além da 
simples presença, nos indivíduos, de substâncias ou genes defeituosos, sendo eles 
mesmos considerados socialmente indesejáveis e propagadores de doenças. 
A difusão de informações, mais ou menos alarmantes e sensasionalistas, sobre 
descobertas, no contexto biomédico, de genes que provocariam determinados 
comportamentos, leva a construir representações que objectivam os conteúdos 
socialmente relevantes no sentido da discriminação social. A ciência, neste caso a 
genética, serve de base para explicar determinados comportamentos ditos desviantes. 
Como exemplos ilustrativos desta situação, podemos referir, para citar apenas alguns, as 
supostas descobertas do gene responsável pela esquizofrenia, do gene responsável pela 
homossexualidade, do gene responsável pelo alcoolismo e, ainda, da controversa 
descoberta do cromosoma Y supranumerário, que foi alegadamente considerado 
responsável por comportamentos agressivos e anti-sociais ("o cromosoma do crime" ou 
"o cromosoma assassino"). 
No sentido de ilustrar este tipo de representações, em torno das questões 
genéticas, vale a pena determo-nos, com mais algum pormenor, na descoberta do 
cromosoma Y supranumerário. Para o efeito, seguiremos de perto a informação colhida 
na obra de Lewontin, Rose e Kamin de 1984, intitulada, originalmente, Not in Our 
Genes: Biology, ideology and human nature. O primeiro caso XYY foi descoberto numa 
investigação de anomalias cromosómicas, em 1961. Nos anos seguintes, publicaram-se 
referências a outros casos descobertos, sem que fosse estabelecida qualquer relação de 
tais achados com problemas de comportamento. Em 1965, P. Jacobs e a sua equipa 
observaram a existência de uma proporção considerável de homens com o cariótipo 47, 
XYY, nos indivíduos presos numa instituição escocesa destinada a prisioneiros 
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considerados perigosos. O fruto destas investigações deu origem a um artigo com o título 
algo provocativo de "Comportamento agressivo, deficiência mental e o homem XYY". A 
esta investigação seguiram-se variados estudos, que também foram realizados em prisões, 
manicómios e instituições para deficientes mentais, sem qualquer grupo de controlo. Em 
1967, um grupo de investigadores britânicos considerou lógico que o comportamento 
anti-social resultasse da presença do cromosoma Y extra. A publicação destes artigos 
conferiu à síndrome XYY um aspecto de autenticidade científica, no qual se baseou a 
legitimidade do estereótipo da agressividade que lhe foi associado. O cariótipo XYY foi, 
injustificavelmente, estereotipado por causa do tipo de instituições nas quais foi, 
inicialmente, fácil de encontrar alguns casos, apesar da inexistência de qualquer tipo de 
evidência sólida que estabelecesse uma relação entre o cariótipo XYY e o comportamento 
anti-social. Os meios de comunicação social divulgaram, amplamente, o estereótipo com 
títulos sugestivos que deram azo à impressão geral do público de que tal relação existia de 
facto. Apareciam artigos de ficção na imprensa popular com títulos sensacionalistas, 
como, por exemplo, "Criminosos congénitos". De um dia para o outro o cromosoma Y 
supranumerário foi convertido no cromosoma do crime. Por outro lado, estas noções 
foram também rapidamente incorporadas nos textos e nos programas do ensino 
secundário e, até, universitário, nos quais eram apresentadas de um modo incontroverso. 
No contexto do Diagnóstico Pré-Natal, tivemos conhecimento de que, apesar das equipas 
médicas se recusarem, à face da lei portuguesa, a efectuar a interrupção da gravidez nos 
casos XYY diagnosticados, grande parte dos casais, nessas circunstâncias, tem 
concretizado essa opção recorrendo a serviços estrangeiros. Em muitos casos é difícil 
corrigir, através da actual e credível informação científica, as ideias que estes casais têm 
acerca do cariótipo XYY, que construíram com base nas crenças falsas em torno deste 
problema. Parece-nos que a análise do exemplo do cariótipo XYY revela a importância do 
impacto da credibilidade e autoridade da ciência, da divulgação simplista da investigação 
científica, do papel e poder da comunicação social e das falsas crenças, na construção do 
conhecimento quotidiano. 
A visão acerca do papel dos genes no comportamento humano assume uma feição 
claramente totalitária, segundo a qual existiria um gene para cada comportamento 
desviante. No entanto, será curioso reflectir sobre o facto de não ser considerada a 
possibilidade de descobrir genes para comportamentos socialmente desejáveis, como, por 
exemplo, o gene para a generosidade. De certo modo, isto está de acordo com as 
representações sociais de saúde e de doença. Como referimos, atrás, apenas têm sido 
evidenciadas atribuições causais para a doença e não para a saúde. Este tipo de 
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representação evidencia, ainda, uma dimensão antropomórfica, com a atribuição de 
características humanas, como o egoísmo, aos agentes causais (v.g., os genes egoístas). 
Em relação à materialização dos agentes de doença do passado, que atribuía aos 
microorganismos a causalidade de doenças físicas, nomeadamente, infecciosas, a 
materialização presente dos genes estende o seu determinismo ao comportamento e à vida 
mental. Isto significa que se prefigura a materialização de agentes que, de um modo 
mecanicista e automático, controlariam, pura e simplesmente, a vida humana. 
Recentemente, têm-se estabelecido grandes debates na comunicação social, em 
torno dos problemas bioéticos da manipulação genética Mais uma vez, têm sido 
veiculadas informações, com carácter especulativo, sobre as potenciais acções da 
genética, por exemplo, no aperfeiçoamento da espécie humana. Desta forma, são patentes 
representações acerca da genética que lhe conferem, por exemplo, a possibilidade de 
"criar super-homens" ou de fazer "cópias de seres humanos". Aqui, a genética já não 
representa a fonte na qual podemos confiar para explicar os comportamentos desviantes, 
mas constitui ela própria uma ameaça para a nossa civilização ou para a nossa espécie. 
Alguns rastreios genéticos com vista à detecção de portadores heterozigóticos de 
genes de certas doenças hereditárias tiveram graves repercussões ao nível social, levando 
a processos intergrupais de "discriminação genética", ou seja, à discriminação social 
dirigida a uma pessoa, uma família ou um grupo, baseada, apenas, numa variação real ou 
aparente do genótipo humano ou nas características de um genótipo particular. Estas 
pessoas sofreram graves prejuízos da auto-estima e desenvolveram uma grande 
culpabilização ao tomar conhecimento que, apesar de serem perfeitamente saudáveis, 
possuíam um "gene defeituoso" que as fazia sentir-se "anormais", levando a dificuldades 
suplementares, nomeadamente, quanto aos seus planos procriativos. 
Em síntese, parece-nos que a construção social da representação das doenças 
genéticas é influenciada por múltiplos condicionalismos confluentes. As representações 
das doenças genéticas, tal como foi já referido, estão envolvidas por um misto de 
informação médica e de informação popular. Neste quadro de referência, existem, por 
vezes, duas perspectivas "concorrentes": por um lado, a confiança no saber médico, que 
deverá ter a solução para a doença, por outro, as dificuldades sociais inerentes ao facto de 
ter um gene da doença e não se poder dar solução a esse problema, bem como a 
consequente vergonha de assumir o estatuto de doente. No ponto seguinte, analisaremos, 
mais pormenorizadamente, o fenómeno de discriminação social associado às doenças 
genéticas e hereditárias. 
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3. O IMPACTO SOCIAL DAS DOENÇAS GENÉTICAS: DA ESTIGMA-
TIZAÇÃO À DISCRIMINAÇÃO SOCIAL 
No contexto histórico-social vigente na sociedade ocidental, a alteração dos 
parâmetros biológicos que caracterizam a doença é acompanhada por uma série de 
aspectos psicossociológicos, nomeadamente, ao nível da formação de estereótipos 
negativos. A definição de "doente" ultrapassa as evidências biológicas e aproxima-se dos 
processos de categorização social, o que leva os indivíduos a formar estereótipos e a 
comportarem-se de forma mais ou menos preconceituosa perante a doença ou os doentes. 
Em casos extremos, como no social labeling, o indivíduo é considerado ou não doente 
conforme a "posição social" que ocupa ou conforme as normas e regras do seu grupo de 
pertença. No caso dos indivíduos com doenças genéticas e hereditárias, a formação de 
estereótipos negativos teve graves repercussões e a sua discriminação tem sido uma 
constante. 
Para relacionarmos os conceitos de estereótipo, de preconceito e de discriminação 
temos de analisar o conceito de atitude, pois eles referem-se a atitudes negativas. As 
atitudes são formadas por componentes cognitivas, afectivas e motivacionais. Numa 
atitude negativa, em relação a um grupo ou a uma categoria social, podemos considerar 
que o estereótipo é formado pelo conjunto de crenças acerca dos atributos de um grupo, 
que o preconceito é a avaliação negativa do grupo e que a discriminação é a conduta de 
desigualdade de tratamento das pessoas em função do seu grupo de pertença (Morales et 
ai, 1994). 
Assim, as relações entre grupos implicam aspectos cognitivos (as representações), 
afectivos (as avaliações) e motivacionais (os comportamentos). Segundo Doise et ai. 
(1980), não há comportamentos intergrupais que não se acompanhem, também, de juízos 
avaliativos, sendo que um juízo é já um comportamento, uma tomada de posição a 
respeito de outro grupo e, frequentemente, uma justificação ou uma antecipação de um 
acto a seu respeito. Contudo, esta discriminação entre grupos nem sempre se manifesta. 
Segundo Brigham {cit. in Morales et al, 1994), a maioria dos autores considera 
que o estereótipo serve para racionalizar a hostilidade que uma pessoa preconceituosa 
sente, em relação a certos grupos, cumprindo assim a função justificatória. Deste modo, o 
preconceito envolveria não só a redução dos julgamentos favoráveis em relação ao outro 
grupo, mas também um aumento da diferenciação dos seus elementos (Linville e Salovey, 
1986). Também Fishbein e Ajzen (1980) afirmaram que o estereótipo equivale a uma 
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crença negativa acerca de um grupo. Isto evidencia a relação entre os estereótipos 
negativos e os preconceitos e, consequentemente, a discriminação, nos juízos avaliativos. 
Tajfel e Turner (cit. in Doiseetal, 1980) consideram que deveriam existir, pelo menos, 
três espécies de factores para haver manifestação de discriminação entre grupos: (1) o 
facto de os indivíduos terem interiorizado a sua pertença grupai; (2) uma situação social 
que permita as comparações entre grupos; (3) a pertinência do outro grupo (ou seja, o seu 
valor afectivo) para aquele que emite os julgamentos. 
A formação de estereótipos negativos inicia-se pela transformação em "estigma" de 
características diferentes observadas num estranho. Quando um estranho está diante de 
nós, pode ser evidente que ele possui um atributo que o torna diferente daqueles que 
pertencem à "nossa" categoria, pelo que vamos incluí-lo, necessariamente, numa categoria 
diferente da nossa. Deste modo, formamos ou tornamos evidente o nosso estereótipo 
acerca de indivíduos com aquela diferença. Nesse caso, foi apenas uma característica que 
nos levou a identificar o indivíduo como sendo diferente e, consequentemente, esse 
atributo toma-se um "estigma" que, no seu extremo, pode ser generalizado a todos os 
indivíduos da mesma categoria. Quando um indivíduo tem características que o tornam 
diferente do resto do grupo pode ser, potencialmente, menos aceitável. 
A semelhança que se pode observar entre os estereótipos que incidem sobre 
grupos que ocupam a mesma posição económica desfavorecida, em países muito 
diferentes, confirma, segundo Doise et ai. (1980), o facto que estas representações têm, 
por todo o lado, a função de justificar as relações existentes e de fazer perdurar as 
distâncias económica, sexual e cultural que os grupos dominantes querem manter em 
relação aos dominados. 
Allport diz-nos que a expressão do preconceito, através da hostilidade, pode 
revelar-se em diferentes graus de intensidade, a saber: a verbalização negativa, em que as 
pessoas se limitariam a verbalizar os seus preconceitos no seu grupo de amigos; o 
evitamento, em que preconceito se manifesta pelo evitamento de contacto com os 
membros do grupo que discriminam; a discriminação, em que o preconceito negativo se 
traduz em acções com consequência na vida dos grupos e a exterminação, enquanto 
situação de discriminação levada ao extremo ( Monteiro, 1993). 
A discriminação social dos deficientes físicos e mentais graves, especialmente 
quando o defeito é atribuído a uma causa genética e/ou hereditária, é, também, uma 
resposta social generalizada. No período compreendido entre as duas Guerras Mundiais, 
um apreciável número de estados (v.g., EUA, Dinamarca, Noruega, Suécia, etc.) 
adoptaram medidas eugénicas, como a esterilização obrigatória e a interdição matrimonial, 
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dirigidas, especificamente, às doenças genéticas. Mais tarde, na Alemanha, viriam a ser 
tomadas medidas extremas relativamente a estas afecções. Algumas doenças genéticas, 
como a Coreia de Huntington, foram objecto de uma política de "higiene social" 
particularmente incisiva, que se traduziu pelo extermínio de famílias inteiras. 
O estigma da doença genética esteve na origem de discriminações sociais intensas. 
A diferenciação introduzida por E. Goffman (1988) entre sujeitos "estigmatizados" 
permite compreender melhor a situação dos sujeitos portadores de doenças genéticas 
manifestas ou latentes. Este autor divide os estigmatizados em dois grupos, que se 
baseiam na natureza do "defeito" apresentado: (1) os "desacreditados" (discredited ), 
cujos defeitos são anatomicamente evidentes, e (2) os "desacreditáveis" (discreditable ), 
cujos defeitos não são visíveis (não são manifestações externas). Deste modo, o indivíduo 
discreditable pode ter uma identidade real e uma identidade social distintas e pode ter, 
também, uma sobrecarga adicional associada à incerteza de os membros do seu grupo o 
virem a categorizar de modo como desfavorável se descobrirem o "defeito". 
A decisão de revelar a identidade real pode ser uma tarefa difícil, uma vez que leva 
o indivíduo a pôr em causa aquilo que os outros pensam acerca dele (identidade social). 
Nos defeitos inaparentes, as sequelas psicológicas da divulgação podem ter escasso 
impacto nas relações com estranhos, mas podem influenciar acentuadamente as 
interacções com as pessoas íntimas ou outras a quem o indivíduo revele a informação. 
Nesta medida, E. Goffman (1988) conceptualiza o "estigmatizado" como "perspectiva", 
isto é, o estigmatizado constitui um "risco potencial" de reconhecimento por parte dos 
outros do "defeito", constituindo, assim, um produto da situação social do indivíduo. 
Nas doenças genéticas, verifica-se a existência tanto de pessoas com defeitos 
aparentes, isto é, os doentes propriamente ditos, que podem incluir-se no grupo dos 
"desacreditados" de Goffman, como de pessoas sem defeitos aparentes, ou seja, os 
portadores heterozigóticos de genes mutantes ou recessivos, que podem figurar no grupo 
dos "desacreditáveis" de Goffman. O efeito da rotulação social (social labelling) pode 
atingir ambos estes grupos de pessoas, como "efeito" subsequente ao conhecimento do 
diagnóstico tanto da doença como do estado de portador da mesma. Assim, o campo das 
doenças genéticas e hereditárias parece revelar aspectos relativos tanto à causalidade social 
dos estereótipos, mediante a identificação de grupos sociais, como à sua função de 
justificação social das medidas que são aplicadas e, até, à diferenciação social que neste 
caso se traduz por discriminação. 
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No contexto mais geral dos estudos sobre a categorização, Oakes e Turner (1980) 
puderam confirmar que a discriminação intergrupal pode afectar, efectivamente, a auto-
estima das pessoas. 
A estigmatização social origina, por seu turno, a auto-estigmatização, geradora de 
dúvidas acerca do valor próprio e diminuição da auto-estima. Segundo E. Goffman 
(1988), a reacção típica a uma auto-imagem destruída é a tentativa de manter o defeito 
"secreto" e de o compensar noutras áreas da vida. Aliás, se o indivíduo não consegue 
suportar o prejuízo para o seu self e adaptar-se à perda, podendo acabar por procurar, 
frequentemente, alguma forma de ajuda psicológica. 
As consequências negativas das doenças genéticas, tal como das doenças 
infecciosas, que constituíram, durante séculos, ilustrações clássicas de perigo, têm 
conhecido algumas modificações com o progresso da investigação científica. Com efeito, 
para certas doenças genéticas existem já terapias ou mesmo o aconselhamento preventivo 
(v.g. Fenilcetonúria). Neste último caso, as doenças genéticas passam a constituir um 
risco que poderá ser individualmente evitável. 
No entanto, as incertezas quanto à eficácia das terapêuticas propostas, em relação 
aos indivíduos portadores de doenças genéticas, originam sentimentos generalizados de 
desconfiança quanto a uma potencial transmissão da doença, que se estendem a todos os 
sujeitos potenciais portadores da doença ou simplesmente do gene da doença. 
Com a introdução das inovações biomédicas generalizou-se, em alguns países, a 
prática de rastreios genéticos, que visam a detecção, na população em geral, de portadores 
heterozigóticos de genes de algumas doenças hereditárias. Estes programas, ao nível 
social, levaram frequentemente a processos intergrupais de "discriminação genética". Na 
verdade, entende-se por "discriminação genética" a discriminação social dirigida contra 
uma pessoa, uma família ou um grupo, baseada, apenas, numa variação real ou aparente 
do genótipo humano, isto é, nas características de um genótipo particular. 
A estigmatização social dos indivíduos rastreados positivamente foi deveras 
devastadora, nomeadamente, em indivíduos portadores do gene da Anemia de Células 
Falciformes nos EUA, que experienciaram discriminações ao nível do emprego, da 
inflação dos prémios do seguro de vida e, até, da recusa da utilização de transportes 
aéreos. Aliás, cabe referir que este rastreio foi, desde o início, dirigido, exclusivamente, 
para a população negra dos E.U. A. Aqui deu-se a estigmatização e discriminação de uma 
minoria. Estas pessoas sofreram graves prejuízos para a sua auto-estima e desenvolveram 
uma grande culpabilização ao tomar conhecimento que, apesar de serem perfeitamente 
saudáveis, possuíam um "gene defeituoso" que as fazia sentir-se "anormais". 
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Há uma associação histórica entre estigma social e doença física. Por exemplo, a 
tuberculose foi fortemente estigmatizada, no final do século XIX. A National 
Tuberculosis Association gastou largas quantias de dinheiro para a erradicação da 
imagem estigmatizadora. A tuberculose, conjuntamente com a sífilis e com o cancro, são 
referidas como as doenças que mais frequentemente foram usadas como metáforas para o 
Diabo durante os dois últimos séculos. A lepra foi, também, uma doença altamente 
estigmatizante. Actualmente, a SEDA veio juntar-se a este grupo de doenças. 
A adopção de medidas educacionais mais esclarecidas, incluindo tentativas de 
contrariar o "rótulo de estigmatização" e de integrar estes indivíduos na rotina da vida 
social é recente. Anteriormente, os deficientes eram tratados como uma minoria 
estigmatizada e isolada dos olhos do mundo em oficinas protegidas e escolas especiais. 
Embora os esforços políticos e educativos tenham levado a certas mudanças, 
continuamos a referir-nos a "pessoas deficientes" (e a "fetos deficientes"), em vez de 
pessoas ou fetos que têm problemas específicos. A primeira designação priva o indivíduo 
da sua identidade normal e implica que ele é, de algum modo, de menor valor enquanto 
humano, ao passo que a segunda perspectiva o situa nas variações inerentes da espécie 
humana. 
CONCLUSÃO 
Este Capítulo procurou abordar os aspectos psicossociais da construção social das 
representações de saúde e de doença e da adesão aos comportamentos orientados para a 
saúde. Tentou-se, assim, esclarecer como se constrói, socialmente, a noção de saúde e de 
doença e que atitudes, valores e representações levam os indivíduos a envolver-se e a 
aderir ou não aos comportamentos orientados para saúde. 
Para obter uma melhor visão acerca de como os indivíduos agem e solicitam 
intervenção, no campo da saúde, é necessário estudar as diferenças de atitudes e 
comportamentos desses mesmos indivíduos. Assim, de uma forma resumida, procurámos 
reflectir sobre como factores psicossociais condicionam a forma como os indivíduos 
actuam face ao comportamento orientado para a saúde (favorável ou desfavoravelmente). 
Estes comportamentos abrangem um largo espectro, que vai desde a adesão consciente, 
passando pela complacência, até à rejeição. No entanto, existem vários factores 
psicossociológicos capazes de modificar esses aspectos, condicionando, assim, diferentes 
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padrões psicológicos de motivação. Trata-se, com efeito, de uma área altamente 
promissora, que exige a maior atenção por parte da Psicologia Social e da Psicologia da 
Saúde. 
Passámos em revista a génese, o desenvolvimento e as funções das representações 
sociais, no quadro da Psicologia Social, dada a necessidade de situarmos a problemática 
das representações da saúde e da doença no tecido social. 
Apresentámos a questão da emergência das representações e das suas 
transformações, tendo em vista a aplicação deste quadro de referência à abordagem do 
processo de representação das doenças genéticas e hereditárias. Analisámos o exemplo do 
cariótipo XYY, que revela o impacto, na construção do conhecimento quotidiano, da 
credibilidade e autoridade da ciência, da divulgação simplista da investigação científica, da 
importância da comunicação social e das falsas crenças. A discriminação, que resulta dos 
estereótipos associados aos portadores de doenças genéticas, tem sido uma constante. 
Dada a necessidade de situarmos a problemática dos processos de categorização 
intergrupos analisámos, no ponto 3, o desenvolvimento e as funções dos estereótipos. 
Salientámos, ainda, as relações entre a formação de estereótipos negativos e dos 
preconceitos e os processos de discriminação social , tendo em vista a aplicação deste 
quadro de referência à abordagem do processo de estigmatização social dos indivíduos 
com doenças genéticas e hereditárias e portadores heterozigóticos de genes por elas 
responsáveis. Ao nível das doenças genéticas, podem reconhecer-se estigmatizados tanto 
do grupo de "desacreditado" como do de "desacreditável", sendo a "rotulação social" um 
mecanismo relevante. 
A adopção de quadros teóricos da Psicologia Social, ilustrado pela análise das 
representações da saúde e da doença, revelou-se particularmente útil para o esclarecimento 
das questões em torno dos diagnósticos genéticos. É neste sentido que prosseguimos para 
o Capítulo IV, onde focaremos a importância de alguns modelos psicossociais para a 




INFLUÊNCIA DAS VARIÁVEIS PSICOSSOCIAIS NOS 
COMPORTAMENTOS ORIENTADOS PARA A SAÚDE: MODELOS 
TEÓRICOS 
INTRODUÇÃO 
A introdução do Diagnóstico Pré-Natal implica a oferta de aconselhamento 
genético levanta múltiplas questões e gera a necessidade de tomar decisões aos níveis 
pessoal, colectivo e político. 
No nosso contexto histórico-social, os casais tendem a ter filhos mais tardiamente 
e pretendem ter cada vez menos crianças, o que pode significar que a procriação se tornou 
um objecto de decisão por parte dos casais. Estes fenómenos originam quebras na taxa de 
natalidade e tornam os pais cada vez mais exigentes, ou seja, os casais não querem correr 
riscos e desejam ter filhos saudáveis. Como vimos, mais detalhadamente, no Capítulo I, 
ponto 2, a gravidez em idade materna avançada comporta alguns riscos acrescidos de 
ocorrência de cromosomopatias. O Diagnóstico Pré-Natal citogenético permite 
diagnosticar in útero as cromosomopatias e possibilita aos casais o recurso ao 
abortamento, se o desejarem, caso o filho esteja afectado por uma destas doenças 
genéticas. 
Parece-nos fundamental estudar os aspectos atitudinais e comportamentais 
associados à tomada de decisões, mais especificamente, à aceitação e rejeição do 
Diagnóstico Pré-Natal. E este o objectivo do presente estudo. Para isso, fundamentamo-
nos no Health Belief Model, desenvolvido por Rosenstock (1974), e na Teoria do 
Comportamento Planeado de Ajzen (1985), bem como nos seus desenvolvimentos 
aplicados ao contexto específico do Diagnóstico Pré-Natal. 
Para Marteau (1992), "os modelos psicológicos mais úteis na predição de 
comportamentos orientados para a saúde (como "aceitar" um rastreio) dependem em parte 
da análise de cada comportamento a predizer. Os modelos psicológicos mais 
frequentemente utilizados na predição de comportamentos preventivos de saúde baseiam-
se no pressuposto de que a manifestação do comportamento se segue a uma intenção ou 
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decisão predita por várias crenças e atitudes" (p. 14). Ainda para essa mesma autora, 
exista um acordo, mais ou menos generalizado, entre psicólogos, de que as crenças e as 
atribuições acerca da saúde são factores importantes para a explicação e predição de 
comportamentos orientados para a saúde (isto é, relacionados com a saúde em geral, 
como o seguimento de tratamentos), embora já não se verifique tal acordo no que diz 
respeito à importância das mesmas nas predições dos comportamentos de promoção da 
saúde (isto é, comportamentos que estão especificamente relacionados com a melhoria 
geral do estado de saúde e não apenas de prevenção específica ou de cura). 
Segundo McKinlay (1972), os vários modelos de comportamentos de Saúde -
Health Behaviour - podem dividir-se em três grupos básicos apresentados, 
frequentemente, de uma forma mista: sócio-estruturais, psicossociais e processuais. Os 
modelos sócio-estruturais caracterizam-se por uma orientação mais sociológica, 
perspectivando os aspectos sociais, culturais e institucionais (v.g., organização e 
distribuição do sistema de cuidados de saúde). Os modelos psicossociais caracterizam-se 
pela abordagem das crenças e motivações que levam os indivíduos a desenvolver certas 
atitudes que podem gerar determinados comportamentos. Os modelos processuais lidam, 
fundamentalmente, com a doença e o papel do doente e utilizam variáveis analisadas pelos 
modelos anteriores, salientando os aspectos da dinâmica da mudança, quer ao nível 
individual quer ao nível social, como, por exemplo, ao nível das redes de apoio ao 
doente. 
Dado o nosso objecto de estudo, optámos por nos fundamentar nos modelos 
psicossociais -Health Belief Model - de Rosenstock (1974) e -Teoria do Comportamento 
Planeado- deAjzen(1985). 
1. O HEALTH BELIEF MODEL 
O Health Belief Model, inicialmente proposto por Rosenstock (1974) e revisto por 
Becker e Maiman (1975), tem sido utilizado para a explicação e predição dos 
comportamentos orientados para saúde e da adesão aos mesmos (v.g., participação em 
programas de vacinação). O modelo considera que a adesão aos cuidados de saúde é 
função de três conjuntos de variáveis: (1) as crenças ou percepções individuais acerca da 
susceptibilidade a uma certa doença e a percepção das possíveis consequências (físicas ou 
sociais) dessa doença; (2) o benefício percebido da acção, em contraste com os obstáculos 
à acção e (3) a disposição para a acção, que tanto pode resultar de uma predisposição 
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interna, como pode ser originada exteriormente por estímulos do ambiente, 
nomeadamente, por interacções sociais ou informações dos mass media. Becker e 
Maiman (1975) realçam que estas três dimensões podem ser influenciados por factores 
demográficos e outras variáveis psicossociais. Deste modo, a diversidade demográfica e 
étnica, enquanto exemplo de variáveis psicossociais, bem como a personalidade, podem 
influenciar a percepção dos comportamentos orientados para a saúde e a motivação para 
adoptar tais comportamentos. É de salientar, contudo, tal como fez Hsia (1979), que as 
principais variáveis do Health Belief Model se relacionam com os factores subjectivos 
subjacentes ao comportamento individual e não com os factores objectivos facilmente 
observáveis por indivíduos alheios a esse comportamento. Com efeito, o modelo procura 
relacionar os estados subjectivos habituais com o comportamento usual em relação à 
saúde. Segundo este modelo, a motivação influencia quer a percepção dos 
acontecimentos, quer a própria acção. 
Para entender a adesão dos pacientes a uma situação específica de cuidados de 
saúde, como, por exemplo dos pacientes que fazem hemodiálise, a perspectiva do Health 
Belief Model é, segundo Cummings et al. (1982), a mais adequada. Neste modelo, a 
adesão a medidas preventivas depende das convicções sobre a natureza dos perigos, em 
termos de susceptibilidade e de percepção da gravidade, no caso de estes virem a ocorrer, 
sobre a eficácia de determinados actos para a sua prevenção ou redução e sobre os custos 
associados ao cumprimento da acção recomendada. Os resultados de diversos estudos 
empíricos revelaram-se abonatórios do modelo em causa. 
Uma investigação realizada por Rowley et al. (1991), aplicando as diversas 
variáveis descritas pelo Health Belief Model, no estudo da adesão ao rastreio pré-natal de 
hemoglobinopatias, revelou que a motivação para ter mais filhos é o factor mais 
importante da adesão ao diagnóstico, seguido da percepção do risco de ter uma criança 
doente. Outra investigação efectuada por Becker et ai. (1975), aplicando o mesmo modelo 
ao estudo da participação de 500 sujeitos num programa de rastreio genético, nos EUA, 
revelou, como factores determinantes da adesão ao programa, a motivação decorrente da 
informação prévia sobre as doenças genéticas e a percepção da susceptibilidade de serem 
portadores de uma doença genética. 
O Health Belief Model parece constituir um modelo útil para a compreensão dos 
comportamentos preventivos, em relação à saúde, nomeadamente, da participação em 
programas de rastreio genético, bem como para a elucidação dos factores influenciadores 
da adesão a uma terapêutica (Becker et ai, 1975; Childs et ai., 1979; Lippman-Hand, 
1977). O modelo apresenta-se como uma seriação das relações custos-benefícios, que se 
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baseia em pressupostos cognitivos (susceptibilidade percebida à doença e gravidade 
percebida de sofrer de uma doença) e motivacionais (avaliação dos custos e dos benefícios 
inerente à participação num tratamento ou à realização de um diagnóstico). 
Contudo, alguns trabalhos, no domínio do tabagismo, parecem demonstrar a 
existência de insuficiências, na aplicação deste modelo. A título ilustrativo, podemos 
destacar o estudo realizado por Mausner et ai. (1971), que evidenciou a ausência de 
relações directas entre a avaliação dos custos e benefícios do tabagismo e o grau de adesão 
a um programa para abandonar o hábito de fumar. 
Assim sendo, parece pertinente incluir outros factores que elucidem melhor o 
processo de aceitação e de recusa do Diagnóstico Pré-Natal. Com efeito, o processo de 
adesão a este tipo de diagnóstico parece poder radicar-se em múltiplos factores, entre os 
quais se podem destacar os conhecimentos prévios, os valores morais, éticos e religiosos, 
as outras crenças e o grau de responsabilidade da escolha (Marteau, 1992). Parece, pois, 
conveniente salientar a razão da procura de informação por parte das consulentes e o 
modo como a mesma é utilizada. Lippman-Hand (1977) salienta que a gravidade da 
doença (ou "sobrecarga" psicológica e social associada à doença) e a susceptibilidade 
individual à doença (risco) foram informações utilizadas nas decisões procriativas depois 
do aconselhamento genético, enquanto que os benefícios foram considerados como a 
causa da procura de informação por parte dos casais. Para a autora, esta confusão é 
frequente e deve-se ao facto de os investigadores acreditarem que o Diagnóstico Pré-Natal 
é uma prática de medicina preventiva, que deve ser seguida avaliando a eficácia do 
aconselhamento genético sobre o comportamento. Ora, este diagnóstico deve permitir a 
liberdade de escolha ao casal. A eficácia do aconselhamento genético deveria ser analisada 
em relação à garantia de os indivíduos poderem escolher todos os comportamentos 
possíveis em situações de diagnóstico e outras, e não em relação à decisão de interromper 
ou de prosseguir a gravidez. 
Convém enquadrar a aceitação/rejeição do Diagnóstico Pré-Natal como situação 
específica de Diagnóstico, não podendo ser tratada como uma situação de doença ou de 
tratamento. Além disso, nesta situação, as consequências directas da decisão parental 
repercutem-se não apenas no casal nela envolvido como também no seu futuro filho, o 
que pode tornar a tomada de decisão ainda mais complexa. 
As situações de diagnóstico têm um impacto directo sobre o sentimento de 
vulnerabilidade à doença por parte dos indivíduos. Contudo, de acordo com Mechanic 
(1972), os sujeitos variam bastante, no que diz respeito à percepção da vulnerabilidade à 
doença, o que parece estar relacionado, em grande parte, com a auto-estima. As 
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estratégias psicológicas utilizadas dependem, com frequência, da capacidade do indivíduo 
para lidar com as suas ansiedades e do modo como se sente capaz de enfrentar as 
situações de doença. 
É certo que os sentimentos de invulnerabilidade são também tratados 
diferentemente consoante a gravidade das situações a enfrentar: "A morte de um amigo ou 
de um colega, um acidente de automóvel do qual alguém sai fisicamente lesado podem 
ameaçar o sentido de invulnerabilidade do indivíduo" (Mechanic, 1972, p. 1135). 
Se a percepção da vulnerabilidade emerge da experiência e dos processos de 
comparação social, é importante salientar, aqui, o papel da aprendizagem social. De facto, 
desde crianças, aprendemos a dar resposta aos vários sintomas de doença e expressamos 
sentimentos em função tanto da possível reacção dos outros como das expectativas sociais 
em geral. Aliás, Mechanic (1972) chama a nossa atenção para o facto de um grande 
número de estudos de natureza antropológica e experimental referir que o modo como os 
indivíduos lidam com as situações penosas, em termos de saúde (diagnósticos, 
tratamentos, etc.), depende da matriz social de proveniência dos mesmos. O mesmo 
autor, referindo-se a um estudo realizado por Zborowski, em 1952, sobre as diferenças 
culturais na identificação e na resposta à doença, observou diferenças significativas entre 
Norte-Americanos, que eram mais expressivos, Judeus e Italianos, que eram mais 
emocionais, e Irlandeses, que, frequentemente, negavam a dor. Esse autor acrescentou, 
ainda, que, nas etnias onde a expressão de mal-estar proveniente da doença é 
desencorajada, os indivíduos tendem a procurar outras alternativas para lidar com as suas 
dificuldades. Aparentemente, a aprendizagem social tem implicações na procura dos 
cuidados de saúde e, até, no próprio vocabulário que os indivíduos utilizam para dar fé 
das suas queixas de doença. 
Os casais enfrentam, frequentemente, sérias dificuldades e stress social quando 
lhes é proposta a realização do Diagnóstico Pré-Natal, apesar dos seus grupos de 
referência poderem ajudar a aceitar e a legitimar a existência dessas dificuldades, bem 
como prestar o apoio necessário à superação da situação. 
Os custos inerentes ao Diagnóstico Pré-Natal situam-se ao nível emocional, social 
e biológico, na medida em que todas estas dimensões podem estar envolvidas, não apenas 
quando se realiza o exame, como também quando se toma a decisão face ao mesmo, 
quando se aguarda o resultado e, sobretudo, quando este indica a presença de alguma 
anomalia. O balanço dos custos e dos benefícios do Diagnóstico Pré-Natal ocorre antes da 
decisão final ser tomada, envolvendo, provavelmente, menos os "prós" e os "contras" da 
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amniocentese, por si só, do que os factores associados à responsabilidade parental, que 
podem entrar em conflito face à possibilidade de nascer uma criança doente. 
Os cenários que os casais podem criar, em torno do nascimento de uma criança 
doente, centram-se, necessariamente, na sobrecarga que uma criança dessas pode gerar 
não só para o próprio casal mas também para os familiares. Esses "custos" podem ser 
percepcionados mais acentuadamente pelos casais que, não tendo outros filhos, vêem, no 
caso do primeiro filho ser doente, a possibilidade de ter outro filho, relativamente 
comprometida uma vez que a idade materna aumenta o risco para o segundo filho. Além 
disso, quem tomaria conta do primeiro filho doente quando os pais forem idosos ou 
falecerem? Para Lippman-Hand (1977), "estes processos de decisão envolvem a 
racionalização acerca do comportamento antes de este se realizar, antecipando uma 
situação futura que poderia ser bastante difícil" (p.239). 
Lippman-Hand (1977) encontrou, entre as principais dificuldades apontadas pelos 
casais que tomaram conhecimento do seu risco genético depois do aconselhamento: a 
ambiguidade acerca do significado e do impacto de ter um filho doente, ou seja, o 
desconhecimento da sintomatologia da doença e dos problemas familiares e sociais a ela 
associados; o problema inerente a tomar conhecimento do seu risco pessoal, que implica 
alterações, nas estratégias de tomada de decisões procriativas designadamente, a decisão 
de não procriar mais e as dificuldades de enquadrar o papel de futuros pais face à 
percepção do risco genético que pode atingir o seu filho, ou seja, a opção pela procriação 
sabendo, antecipadamente, que o seu filho pode vir a ser doente. 
Os estudos de Lippman-Hand centraram-se na tomada de decisão, após o 
conhecimento dos resultados do Diagnóstico Pré-Natal. Outros estudos têm utilizado o 
Health Belief Model, no âmbito da decisão de participar em diagnósticos genéticos. E de 
referir, por exemplo, o estudo de Becker (1975) sobre a decisão de participar no rastreio 
genético da doença de Tay-Sachs e o estudo de Davies (1983), de âmbito mais alargado, 
que confirmaram a aplicabilidade do Health Belief Model, no contexto do Diagnóstico 
Pré-Natal. Um estudo de Rowley et al. (1991), utilizando as variáveis descritas no Health 
Belief Model, para predizer o desejo de mulheres rastreadas positivamente para as 
Hemoglobinopatias, relativamente à participação, no rastreio precoce, dos seus parceiros, 
indicou como principal preditor desse desejo a gravidade percebida da doença 
(conhecimento da sua sintomatologia). No que se refere à realização do Diagnóstico Pré-
Natal, caso o parceiro não fosse rastreado, os custos percebidos da intervenção, 
nomeadamente, a percepção do risco de abortamento, constituíram os preditores mais 
relevantes. 
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Davies (1983) fez a aplicação das variáveis descritas no Health Belief Model 
tendo verificado que as mesmas se mostraram relevantes para a predição do 
comportamento face ao Diagnóstico Pré-Natal. Este último autor, analisou os factores que 
influenciaram a decisão de fazer esse diagnóstico, num grupo de mulheres que não queria 
utilizar os serviços, apesar de ter indicações médicas para fazer esse diagnóstico 
(anomalias cromosómicas, defeitos do tubo neural, erros de metabolismo e perturbações 
relacionadas com o cromossoma X) (Figura 4.1.). Procedeu à adaptação do Health Belief 
Model para o contexto do Diagnóstico Pré-Natal e utilizou as variáveis nele descritas, 
entre as quais se salientam: atitudes face ao abortamento; conhecimentos prévios acerca do 
Diagnóstico Pré-Natal; conselhos de outros influentes; cuidados pré-natais precoces; 
factores demográficos; educação; estatuto sócio-económico; idade; paridade e estado civil. 
Os resultados deste estudo indicam que estas variáveis são, no seu conjunto, boas 
preditoras da aceitação do Diagnóstico Pré-Natal. 
Contudo, apesar das variáveis descritas neste modelo se terem revelado boas 
preditoras da aceitação do Diagnóstico Pré-Natal, julgamos haver outras variáveis que 
podem ser igualmente pertinentes para a compreensão do comportamento face ao referido 
diagnóstico e que estão descritas nos modelos que passamos apresentar. 
Atitudes face ao abortamento 
Conhecimentos genéticos 
prévios 
Conselhos de Terceiros 











Motivação acerca dos cui-
dados de saúde e da gravidez 
Diagnóstico 
Pré-Natal Genético 
Figura 4. 1.: Variáveis da tomada de decisões no Diagnóstico Pré-Natal de acordo com o 
Health Belief Model (Adaptado de Davies, 1983, p.70). 
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2. A TEORIA DA ACÇÃO RACIONAL 
A compreensão das razões subjacentes à aceitação/rejeição do Diagnóstico Pré-
Natal pode beneficiar, também, da referência a um outro modelo teórico, a Teoria da 
Acção Racional (Fishbein e Ajzen, 1975). Esta teoria baseia-se no pressuposto de que a 
maioria dos comportamentos humanos estão sob controlo voluntário e são bastante 
influenciados por uma intenção comportamental. Esta intenção é determinada, tanto pela 
atitude individual, em relação ao comportamento, como pelas normas subjectivas, isto é, 
pela percepção do grau de importância que outros significativos atribuem ao desempenho 
do comportamento em causa, e ainda pela percepção do controlo sobre esse 
comportamento. A componente da atitude resulta, por um lado, da crença em que o 
comportamento terá consequências vantajosas e, por outro lado, da avaliação individual 
dessas consequências. Esta teoria considera que tanto as atitudes individuais face a 
determinado comportamento como a influência social quanto ao mesmo são preditores 
importantes da formação da intenção comportamental. Contudo, os seus autores salientam 
que a contribuição relativa destas duas componentes, a atitude e a influência social, 
depende do comportamento em questão. 
Aplicando o referido modelo à compreensão dos comportamentos relacionados 
com o planeamento familiar, Jaccarde Davidson (1972) efectuaram um estudo acerca das 
intenções de vir a utilizar a pílula contraceptiva, em 73 raparigas estudantes. Os resultados 
encontrados foram abonatórios para o modelo, revelando uma elevada correlação entre as 
intenções comportamentais (uso futuro da pílula contraceptiva) e as duas componentes do 
modelo (a atitude individual em relação ao acto e a motivação individual ponderada com as 
normas percebidas do grupo de pertença). 
3. A TEORIA DO COMPORTAMENTO PLANEADO 
Mais recentemente, Ajzen (1985) integrou a Teoria da Acção Racional num 
modelo mais abrangente: a Teoria do Comportamento Planeado. 
Em consonância com a Teoria da Acção Racional, a Teoria do Comportamento 
Planeado postula que a intenção de concretizar um comportamento é a sua principal 
determinante. A intenção resultaria da atitude em relação a esse comportamento, que se 
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traduz pela avaliação pessoal, positiva ou negativa, das consequências desse 
comportamento e pela norma subjectiva relativamente ao mesmo (Figura 4.2.). 
Expectativas 




(positiva ou negativa) 
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Figura 4.2.: Teoria do Comportamento Planeado (Adaptado de Ajzen, 1985) 
A Teoria do Comportamento Planeado considera que tanto as expectativas de que 
a realização do comportamento em causa permite alcançar o resultado pretendido (por 
exemplo, recompensas sociais), como o valor desse resultado para o sujeito se encontram 
na base das atitudes. Paralelamente, a norma subjectiva tem como fundamento a 
percepção que o sujeito tem das pressões sociais dos seus grupos de referência, no 
sentido da realização desse comportamento. Esta percepção depende das expectativas do 
sujeito acerca da concordância do seu grupo de apoio e de referência (chamados 
referentes) com o seu comportamento e da sua motivação para concordar com esses 
referentes. Desta forma, o sujeito tentará concretizar o comportamento, se tiver uma 
atitude positiva em relação ao mesmo, ou seja, se a avaliação das suas prováveis 
consequências for positiva e se acreditar que os referentes, com quem está motivado para 
concordar, pensam que deve realizá-lo. Contudo, a tradução dessa intenção 
comportamental em comportamento manifesto pode depender, ainda, de outros factores. 
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Com efeito, a adopção do comportamento depende, também, do controlo do sujeito sobre 
os factores internos e externos, que podem interferir nessa realização. 
Ajzen (1985) considera uma outra variável, que designa por comportamento 
esperado. Esta última refere-se à estimativa pessoal da probalidade de realizar um dado 
comportamento, sendo função da intenção de tentar esse comportamento e da estimativa 
de controlo desse comportamento. A correlação entre o comportamento esperado e o 
comportamento real será tanto maior quanto maior for a correspondência entre a crença de 
controlo sobre o comportamento e o controlo real. 
As intenções comportamentais têm-se correlacionado de forma significativa com o 
comportamento em diversos domínios, entre os quais podemos destacar a cooperação no 
jogo do dilema do prisioneiro (r=.82, Ajzen, 1971) e ouso da pílula contraceptiva 
(r=.85, Ajzen e Fisbein, 1980). 
Uma crítica à Teoria do Comportamento Planeado, feita por Bagozzi (1992), alerta 
para "a ausência de ligação motivacional na equação atitude-comportamento" (p.186). 
Porém, pode ser alegado que a intenção é, por si só, o ímpeto motivacional. Neste caso, a 
influencia dessa intenção é medida pelo comportamento alvo adoptado pelo indivíduo. 
4. VARIÁVEIS RELEVANTES DO HEALTH BELIEF MODEL E DA 
TEORIA DO COMPORTAMENTO PLANEADO PARA A COMPREENSÃO 
DO PROCESSO DE DIAGNÓSTICO PRÉ-NATAL 
Partimos dos enquadramentos teóricos anteriores para uma breve reflexão sobre as 
variáveis propostas pelos dois modelos que nos parecem estar relacionadas ou mesmo 
sobrepostas, nalguns casos. Assim, na Teoria do Comportamento Planeado de Ajzen, a 
atitude consiste numa avaliação pessoal, positiva ou negativa, da intenção comportamental 
e da norma subjectiva relativa a essa intenção, ou seja, na percepção que o sujeito tem das 
pressões sociais, no sentido de realizar esse comportamento. 
Tanto o Health Belief Model como a Teoria do Comportamento Planeado incluem 
a noção de adesão aos cuidados de saúde. Consideramos que a substituição pela noção de 
envolvimento nos cuidados de saúde seria importante no estudo do Diagnóstico Pré-
Natal. Com efeito, enquanto a adesão diz respeito ao modo como cada um se comporta, 
sendo este comportamento fortemente mediado pelas expectativas dos outros, o 
envolvimento encorpora os valores individuais, ou seja, o indivíduo actua de acordo com 
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os seus princípios e valores de forma mais independente das opiniões dos outros. Ora este 
último aspecto é fundamental para os comportamentos orientados para a saúde. 
O Health Belief Model, em contraste com a Teoria do Comportamento Planeado, 
não tenta explicar porque é que algumas pessoas estão mais motivadas do que outras para 
adoptar cuidados de saúde ao lidar com a equação que envolve as dimensões psicossociais 
de custos e benefícios. Não enfatiza, também, a importância de conhecer os valores 
individuais, em relação aos cuidados de saúde, de modo a avaliar até que ponto os 
indivíduos estão motivados para adoptar comportamentos preventivos. A norma 
subjectiva (enquanto percepção das pressões sociais para adoptar determinado 
comportamento) descrita na Teoria do Comportamento Planeado não está contemplada no 
Health Belief Model. 
Segundo Stasson e Fishbein (1990), existe uma tendência generalizada para os 
comportamentos orientados para a saúde serem influenciados pela pressão normativa. 
Estes autores realizaram um estudo a esse respeito, tendo concluído que as intenções de 
utilizar o cinto de segurança, em situações de condução arriscada, são determinadas pelas 
percepções da normatividade social, em relação a esse comportamento. Num estudo sobre 
as intenções de fazer planeamento familiar, em raparigas jovens, Fishbein (1972) 
postulou que a intenção de um indivíduo manifestar um determinado comportamento é 
função (1) das atitudes em relação ao desempenho comportamental, (2) das crenças acerca 
das normas vigentes sobre o comportamento em causa, ponderadas com a motivação 
individual para aderir a essas normas. Para esse autor, as atitudes dependem das crenças 
individuais acerca das consequências da adopção de um determinado comportamento e da 
avaliação subjectiva dessas consequências. Fishbein inclui, ainda, no seu modelo, uma 
dimensão social bastante importante, em relação ao comportamento, que apelidou de 
"norma". De facto, a "norma" refere-se ao modo como o sujeito pensa que os seus grupos 
de referência podem encarar a sua decisão comportamental ("O que é que os outros 
pensam deste comportamento?"). 
No Diagnóstico Pré-Natal, é importante considerar este aspecto, na medida em que 
as decisões de aceitação ou de rejeição devem ser tomadas pelo casal, pelo que podem 
resultar de normas ou referentes sociais nem sempre coincidentes. Assim, a saúde e o 
bem-estar estão ligados ao grau de influência e de adesão às informações sobre os 
cuidados de saúde. Os grupos de referência dos casais (amigos, familiares, etc.) podem 
desempenhar um importante papel, no sentido de proporcionarem ou não apoio para a 
tomada de decisão. 
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Como nos diz Bagozzi (1992), o indivíduo tem a tarefa de coordenar os seus 
pensamentos, sentimentos e comportamentos com os dos outros significativos. As 
dificuldades inerentes aos processos de tomada de decisão implicados no nosso estudo 
tornam plausível que os indivíduos recorram a informações e opiniões de familiares e 
amigos (referentes) para a tomada de decisão. Além disso, será de considerar algumas 
influências normativas mais gerais vigentes na sociedade quanto à realização de 
diagnósticos deste tipo, uma vez que os indivíduos recorrem, habitualmente, a serviços 
médicos para obter "receitas" e "prescrições" e não para obter informações sobre as quais 
terão de tomar uma decisão (cf. Cardoso, 1995). Os casais questionam-se sobre a sua 
escolha, especialmente quando esta pode ser julgada pelos outros. Assim sendo, a 
aceitação da realização do Diagnóstico Pré-Natal constitui uma escolha que não põe termo 
ao processo de tomada de decisão e que pode mesmo gerar a necessidade de outra tomada 
de decisão de maior complexidade. Deste modo, o próprio facto de ter de decidir pode 
constituir uma barreira ou um custo que nem todos os casais estão predispostos a 
enfrentar. Este facto remete-nos para a complexidade do papel social de decisor, mesmo 
quando as decisões se referem aos seus descendentes. Hoffman e Hoffman (1973) 
admitiram que a motivação ("predisposição individual") para ter filhos depende do valor 
que lhes é atribuído e das percepções acerca (1) das alternativas para obter esse bem, (2) 
dos sacrifícios a que se devem submeter para ter filhos e quais os custos de os ter e (3) 
dos factores que constituem barreiras à procriação e dos que representam as vantagens da 
procriação. Vários autores utilizaram esta conceptualização teórica, enquanto modelo da 
procriação 
Alguns estudos efectuados, no campo dos comportamentos orientados para a 
saúde, indicam que a percepção da norma social, em relação ao comportamento em 
questão, se afigura como um preditor importante da intenção comportamental. Por 
exemplo, um estudo realizado por Fishbein et d. (1993) sobre esta temática considerou 
como preditores do comportamento preventivo (neste caso, o uso de preservativo como 
forma de prevenção do contágio pelo vírus da SIDA) as variáveis seguintes: 
conhecimento da doença, conhecimento das estratégias de acção, susceptibilidade 
percebida à doença, gravidade percebida da doença, a normatividade e atitudes em relação 
à doença. Destas variáveis, o melhor preditor foi a pressão da normatividade social em 
relação ao uso de preservativos; as restantes variáveis não se revelaram importantes para o 
comportamento analisado. 
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No Health Belief Model de Rosenstock, a variável Susceptibilidade Percebida 
(grau em que o indivíduo se sente vulnerável ou susceptível a determinada doença) parece 
ser fundamental para a constituição do processo avaliativo pessoal, embora não seja 
referida pela Teoria do Comportamento Planeado. Também a variável Gravidade 
Percebida (convicções sobre o grau de gravidade da doença e os seus efeitos ao nível 
pessoal e social) do Health Belief Model parece ser determinante do posicionamento 
valorativo ou avaliação pessoal das expectativas de sucesso do comportamento referido 
pelo modelo de Ajzen, que vai interferir na ponderação das forças respectivas da avaliação 
pessoal e da do grupo de referência e na estimativa de controlo sobre o comportamento a 
adoptar. O facto da informação sobre a ocorrência de uma doença genética ser dada em 
termos de probabilidade pode levar os casais a perder o sentido de controlo da situação, 
podendo gerar sentimentos de culpa e de impotência face à situação. 
Finalmente, as variáveis benefícios percebidos (benefícios decorrentes da acção) e 
Barreiras Percebidas (dificuldades que terá de enfrentar para a realização da acção) do 
diferentes graus de adesão aos cuidados de saúde e à predisposição para os aceitar ou 
seguir. A motivação, no sentido da segunda perspectiva, é considerada fundamental por 
diversos estudos empíricos no domínio da saúde (cf. Becker et al., 1975; Marteau, 1992; 
Cardoso, 1995). 
Outras variáveis consideradas, no Health Belief Model, são as variáveis sócio-
demográficas ou de contexte. Na Teoria do Comportamento Planeado, estas não são 
explicitamente consideradas. Apesar de algumas variáveis sócio-demográficas (v.g., 
estatuto sócio-económico e convicções religiosas ) se terem revelado fracos preditores da 
formação da intenção comportamental, em estudos realizados à luz do Modelo da Acção 
Racional, o grau de instrução e o grau de religiosidade são variáveis sócio-demográficas 
consideradas, habitualmente, no Health Belief Model. Com efeito, alguns resultados 
empíricos sugerem que estas variáveis podem influenciar a formação das atitudes 
relativamente ao Diagnóstico Pré-Natal e, consequentemente, influenciar a aceitação ou 
rejeição do mesmo. 
Shinno e Kellog (1976) administraram questionários a 50 consulentes, antes e 
depois do aconselhamento genético, sobre a amniocentese. As 16 mulheres que 
recusaram fazer a amniocentese tinham um grau de instrução significativamente mais 
baixo do que o daquelas que decidiram submeter-se ao exame. Outros estudos indicam, 
com efeito, que as mulheres de mais baixos grau de instrução e estatuto sócio-económico 
tendem a aceitar menos o Diagnóstico Pré-Natal do que as de níveis mais elevados. O 
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grau de instrução, a par das atitudes face ao abortamento, constituíram também as 
variáveis que mais influenciaram a decisão de aceitar ou rejeitar fazer a amniocentese, na 
investigação de Seals et al (1985). 
Evans et ai (1990) concluíram, numa investigação que incidiu sobre casais 
enviados para Diagnóstico Pré-Natal, por idade materna avançada, que as variáveis grau 
de instrução, estatuto sócio-económico e idade estão relacionadas, de forma 
estatisticamente significativa, com a opção a favor da amniocentese. O grau de instrução 
foi, também, reconhecido como variável capaz de influenciar o desejo de obter 
informação médico-genética, bem como o grau de compreensão e de memorização desta 
informação (Leonard et al, 1972). 
Green (1970), ao encontrar uma associação persistente entre o grau de instrução e 
o comportamento orientado para a saúde (prevenção e detecção de doenças), atribuiu este 
facto à influência normativa do meio social: as pessoas agem em conformidade com as 
expectativas dos seus grupos de referência, sendo que os grupos de mais elevado grau de 
instrução e estatuto social parecem aderir mais a um conjunto de normas de tipo 
preventivo face à saúde. Acresce que a difusão e a adopção das inovações biomédicas 
também se processa a ritmos diferentes, nos vários estratos sociais, favorecendo os de 
grau de instrução mais elevado. 
De um modo geral, as decisões procriativas são complexas, em termos de 
alternativas, resultados e consequências. O facto de se ter um determinado risco de gerar 
um filho com uma doença genética vem tornar as decisões ainda mais complexas, sendo 
necessário clarificar quais as atitudes que estão subjacentes à ponderação dos "prós" e dos 
"contras" para fazer o Diagnóstico Pré-Natal. Um grau de instrução mais elevado facilita a 
gestão deste conjunto de informações complexas. 
Consideraremos, também, a variável psicossocial atitudes face ao abortamento, 
uma vez que os resultados do Diagnóstico Pré-Natal podem levar o casal a ponderar a 
decisão de abortar e que a própria amniocentese necessária para a realização da colheita de 
material biológico fetal implica sempre um risco, ainda que reduzido, de provocar 
abortamento. Para as consulentes que recusam o abortamento, quaisquer que sejam as 
circunstâncias, o Diagnóstico Pré-Natal pode torna-se, de certo modo, inútil e 
desnecessariamente perigoso. 
De um modo geral, a literatura sugere que a maior dificuldade, na adesão e 
aceitação do Diagnóstico Pré-Natal, resulta, em boa parte, das atitudes das consulentes 
face ao abortamento (Seals et al, 1985; Marteau et al, 1989; Faden étal, 1987; Marteau, 
1991; Cardoso, 1995). A interpretação e a possível justificação do papel relativo das 
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atitudes face ao abortamento, como preditor psicológicos dos comportamentos de adesão 
e aceitação do Diagnóstico Pré-Natal, foi analisado em diversos estudos empíricos. 
O primeiro estudo acerca da importância das atitudes face ao abortamento, na 
aceitação do Diagnóstico Pré-Natal, baseado em entrevistas aos consulentes, foi realizado 
por Fletcher ( 1972). A partir de entrevistas repetidas feitas a 25 casais, este autor concluiu 
que o abortamento representava o problema moral prevalecente em todos os casais e que 
todos eles aderiram à hipótese de interromper a gravidez de um feto afectado, antes 
mesmo do Diagnóstico Pré-Natal ser realizado. De um modo geral, a literatura, nesta área, 
sugere que a maior dificuldade, na adesão e aceitação do Diagnóstico Pré-Natal reside, 
precisamente, na objecção ao abortamento, por parte das consulentes ( Ekwo et ai, 1985; 
Seals et al, 1985; Marteau étal, 1989; Marteau, 1991). No estudo de Seals étal (1985), 
por exemplo, as atitudes dos consulentes face ao abortamento constituíram, precisamente, 
os preditores mais decisivos para a aceitação de fazer a amniocentese, sendo os segundos 
preditores mais relevantes para o mesmo efeito, nas investigações de Marteau et ai 
(1989), Fadenera/. (1987) e Marteau (1991). Contudo, convém sublinhar que, segundo 
Cardoso (1995), as atitudes positivas face ao abortamento não são incompatíveis com as 
atitudes positivas face à procriação, nos seus aspectos individuais e sociais, embora esta 
última dimensão tenha sido menos estudada. 
É de salientar que a maioria das investigações referidas permite caracterizar, 
razoavelmente, as variáveis associadas à aceitação do Diagnóstico Pré-Natal, mas não 
aquelas que se associam à rejeição do mesmo. Com efeito, apenas as investigações de 
Ekwo et ai (1987) e Marteau et al (1991 e 1992) avaliaram, de um modo específico, as 
mulheres que aceitaram e as mulheres que recusaram fazer a amniocentese, considerando-
as separadamente, do ponto de vista dos preditores dos seus comportamentos. 
CONCLUSÃO 
A análise dos resultados dos estudos empíricos apresentados, anteriormente, 
aponta para a necessidade de clarificar melhor as variáveis psicossociais preditoras da 
rejeição e da aceitação do Diagnóstico Pré-Natal. Cremos que os possíveis preditores da 
recusa e da aceitação de fazer o Diagnóstico Pré-Natal não foram suficientemente 
explorados. Foi com este espírito que elaborámos o presente estudo, no sentido de 
procurar contribuir, embora de forma modesta, para uma melhor compreensão deste 
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problema. Procurámos fundamentá-lo em certos aspectos das teorias mais relevantes para 
a compreensão dos comportamentos orientados para a Saúde, nomeadamente, no Health 
Belief Model desenvolvido por Rosentock (1974) enos seus desenvolvimentos aplicados 
ao contexto específico do Diagnóstico Pré-Natal (Davies, 1983), bem como no modelo de 
Ajzen (1985), designadamente, na Teoria do Comportamento Planeado aplicada ao 
domínio da saúde. 
Deste modo, procederemos à análise exploratória da forma como as atitudes 
relativas ao Diagnóstico Pré-Natal são condicionadas por variáveis que lhe estão 
provavelmente associadas e que, por conseguinte, possibilitam a discriminação de grupos 
com diferentes atitudes, decisões e comportamentos face ao Diagnóstico Pré-Natal 
(Grupo de Aceitação versus Grupo de Rejeição). Concretamente, visamos estudar a 
influência do risco genético real, a influência do grau de instrução, do grau de 
religiosidade, dos conhecimentos sobre o Diagnóstico Pré-Natal e a Síndrome de Down, 
da experiência prévia com a Síndrome de Down, do número de filhos, dos custos e dos 
benefícios inerentes à realização do diagnóstico Pré-Natal, da susceptibilidade e a 
gravidade percebida das doenças genéticas, das atribuições feitas pelas grávidas acerca 
das causas de saúde, as suas atitudes face aos médicos e à medicina, face ao abortamento 
e face à procriação na aceitação e na rejeição do Diagnóstico Pré-Natal. Essas variáveis 
traduzem, operacionalmente, algumas das mais relevantes e específicas do Health Belief 
Model deRosenstock (1974) e da Teoria do Comportamento Planeado de Ajzen (1985). 
Com efeito, parece-nos que, para o estudo da recusa e da adesão a este tipo de 
diagnóstico, a identificação de certos factores psicossociais associados a esses processos 
se reveste de especial interesse. 
Deste modo, apresentamos, seguidamente, no Capítulo V, um modelo que integra 
as variáveis provenientes dos dois modelos que acabámos de referir e operacionalizamos 





ESTUDO EMPÍRICO DOS PREDITORES DA ACEITAÇÃO E DA 
REJEIÇÃO DO DIAGNÓSTICO PRÉ-NATAL 
1. OBJECTIVOS E CONCEPTUALIZAÇÃO DO ESTUDO EMPÍRICO 
O estudo teórico, anteriormente apresentado, do paradigma relativo às inovações 
biomédicas, no contexto da saúde pré-natal e, concretamente, no Diagnóstico Pré-Natal, 
permite enquadrar o presente estudo empírico, quer em termos de postulados, quer em 
termos de metodologia de investigação. A nossa reflexão em torno dessa problemática 
levou-nos a uma questão que se nos afigura central: a prática dos cuidados de saúde não 
podem ter como referência exclusiva o modelo biomédico tradicional mas deve, em nossa 
opinião, integrar uma abordagem psicossocial, de modo a encarar as dimensões 
psicológicas inerentes à aplicação dos progressos da medicina pré-natal. 
Como tivemos oportunidade de referir, o quadro patológico das doenças 
genéticas, tal como o das doenças infecciosas, têm conhecido algumas modificações com 
o progresso da investigação científica. Com efeito, para certas doenças genéticas existem 
já aconselhamento preventivo ou mesmo terapia. Neste caso, as doenças genéticas passam 
a constituir um risco que poderá ser individualmente evitável ou tratável, mediante um 
processo de "tomada de decisão", no domínio da saúde, que passa a ser exigido aos 
casais. 
O objectivo geral do trabalho centra-se, concretamente, na caracterização 
psicossocial da aceitação/rejeição do Diagnóstico Pré-Natal pelas consulentes, 
considerando e operacionalizando, para o efeito, um conjunto de variáveis, 
designadamente de natureza sócio-cognitiva e sócio-afectiva, que a elas admitimos 
estarem associadas, através da revisão bibliográfica efectuada. 
É patente a importância prática deste estudo, tendo em vista, por um lado, o 
aumento das gravidezes de risco genético, nomeadamente, pelo incremento do número de 
gravidezes em idade materna avançada (igual ou superior a 35 anos), na sociedade 
contemporânea, e, por outro, a expansão dos Serviços de Diagnóstico Pré-Natal, no 
nosso meio. 
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Nesse sentido, pensamos obter alguns elementos úteis, que sejam susceptíveis de 
poder apoiar, psicologicamente, as grávidas em risco genético, indo ao encontro das suas 
especificidade e necessidades, e de desenvolver estratégias de promoção da saúde 
genética, encarando os seus aspectos psicossociais e comunitários. Em nossa opinião, os 
contributos que as investigações interdisciplinares possam dar, neste aspecto, podem vir a 
ser importantes para o desenvolvimento e melhoria da qualidade dos cuidados de saúde 
pré-natais. 
A pesquisa bibliográfica efectuada (cf. Capítulo 4, ponto 4), em torno deste tema, 
evidenciou a necessidade de clarificar melhor as variáveis associadas à aceitação e rejeição 
do Diagnóstico Pré-Natal. Além disso, no nosso país, as investigações nesta área são 
escassas e de alcance limitado. Quer a nível nacional, quer a nível internacional não houve 
a preocupação de uma investigação sistemática dos correlatos da rejeição do Diagnóstico 
Pré-Natal. Neste sentido, construímos um modelo hipotético, que procurámos 
fundamentar em certos aspectos das duas teorias mais relevantes para a compreensão dos 
comportamentos orientados para a Saúde, nomeadamente, no Health Belief Model 
desenvolvido por Rosentock (1974) incluindo os seus desenvolvimentos aplicados ao 
contexto específico do Diagnóstico Pré-Natal (Davies, 1983), e no modelo de Ajzen 
(1985), designadamente, na Teoria do Comportamento Planeado aplicada ao domínio da 
saúde. 
Pretendemos comparar especificamente um grupo de mulheres que aceitou a 
realização do Diagnóstico Pré-Natal com um grupo de mulheres que recusou o referido 
diagnóstico, analisando em que medida estes comportamentos de aceitação versus 
rejeição estão associados a um conjunto de variáveis psicossociais. 
Serão somente observadas algumas variáveis psicossociais indicadoras de factores 
assinalados pelo Health Belief Model e pela Teoria do Comportamento Planeado, 
consideradas como sendo cruciais para a tomada de decisão no domínio da saúde. Estas 
variáveis estão assinaladas na Figura 5.1. 
Deste modo, o "grau de instrução" e o "grau de religiosidade" são indicadores 
indirectos das pressões sociais susceptíveis de influenciar a construção da norma 
subjectiva, na Teoria do Comportamento Planeado. A "atitude face à procriação" e a 
"atitude face ao abortamento" representam as integrações pessoais destas pressões sociais 
e de experiências próprias em termos de norma subjectiva que nalguns estudos empíricos 
revelaram ser de bastante importância para a aceitação do Diagnóstico Pré-Natal. 
As "atitudes face aos médicos e à medicina" podem sustentar a confiança na 
eficácia dos comportamentos adoptados e assim espelharem as expectativas que se 
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inserem na Teoria do Comportamento Planeado. Se a "avaliação dos custos e dos 
benefícios do Diagnóstico Pré-Natal" corresponde directamente à dimensão benefício 
percebido versus obstáculo percebido do Health Belief Model, a avaliação dos custos será 
negativamente associada às expectativas de sucesso da Teoria do Comportamento 
Planeado e a avaliação dos benefícios positivamente ligada ao valor do resultado nesta 
última teoria. No Health Belief Model a susceptibilidade percebida à doença é uma 
dimensão importante na tomada de decisão. Quando as decisões se referem à realização do 
Diagnóstico Pré-Natal, estes conhecimentos e experiências incidem sobre as 
consequências da concretização de riscos genéticos. Os casos mais conhecidos e 
sistematicamente associados à idade da mãe referem-se à Síndrome de Down, que foi 
utilizada como exemplo paradigmático das doenças em causa. 
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Figura 5.1 : Variáveis preditoras da aceitação e da recusa do Diagnóstico Pré-Natal. 
Assim, o "conhecimento acerca do Diagnóstico Pré-Natal e da Síndrome de 
Down" e a "experiência prévia com a manifestação desta Síndrome" podem também ser 
considerados como indicadores indirectos possíveis da susceptibilidade e da gravidade 
percebida em mães com mais de 35 anos. Parece-nos evidente que, segundo a Teoria do 
Comportamento Planeado, a percepção desta susceptibilidade influencia a apreciação do 
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"locus de controlo para a saúde", sabendo que a percepção de controlo varia conforme os 
domínios na qual se actualiza. Numa perspectiva mais exploratória, duas variáveis 
"objectivas" serão ainda acrescentadas: o "número de filhos" e o "risco genético de 
cromosomopatia associado à idade materna", pensando que as mesmas podem 
influenciar, indirectamente, a decisão da mãe, através de atitudes diferenciadas em função 
dos contextos que cada uma delas implica. 
Em síntese, pretende comparar-se o grupo de mulheres que aceitou o Diagnóstico 
Pré-Natal com o grupo que o rejeitou ao nível das diversas variáveis psicossociais 
consideradas (nível de ensino, grau de religiosidade, número de filhos, conhecimentos 
acerca do Diagnóstico Pré-Natal e da Síndrome de Down, experiência anterior com a 
Síndrome de Down, atitudes face aos médicos e à Medicina, locus de controlo para a 
saúde, avaliação dos custos e dos benefícios associados à realização do Diagnóstico Pré-
Natal, a susceptibilidade e a gravidade percebida das doenças genéticas, atitudes face à 
procriação, atitudes face ao abortamento e risco genético de cromosopatia associado à 
idade materna). 
Pretende caracterizar-se, mais especificamente, o processo de rejeição do ponto de 
vista da importância relativa de cada um dos seus preditores. Esperamos, assim, que os 
nossos resultados permitam obter algumas informações quanto à influência de certos 
factores psicossociais na organização do conhecimento, das atitudes e dos 
comportamentos associados à tomada de decisão de rejeição e de aceitação do Diagnóstico 
Pré-Natal citogenético, e da relevância de cada um para este tipo de tomada de decisão. 
2. HIPÓTESES TEÓRICAS E EXPERIMENTAIS 
A fundamentação das hipóteses desta investigação tem por base o enquadramento 
teórico geral apresentado na primeira parte deste trabalho, bem como os estudos empíricos 
produzidos no âmbito da aceitação e rejeição do Diagnóstico Pré-Natal (cf. Capítulo IV e 
Capítulo V, ponto 1). Pretende-se testar a relevância das variáveis integradas no nosso 
modelo preditor hipotético para a caracterização do processo de aceitação/rejeição do 
Diagnóstico Pré-Natal. 
O objectivo principal da nossa investigação consiste, por conseguinte, em avaliar a 
capacidade de um conjunto de variáveis para classificar (discriminar) e predizer a 
pertença dos sujeitos aos grupos em estudo: Grupo de Aceitação versus Grupo de 
Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal. 
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Com efeito, são esperadas diferenças significativas entre o Grupo de Aceitação e o 
Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal ao nível das diversas variáveis psicossociais. 
Assim, formulamos as seguintes hipóteses: 
Hipótese 1 (Hl): O Grau de instrução é significativamente mais elevado 
no Grupo de Aceitação do que no Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-
Natal. 
Os estudos de Ever-Kiebooms et d. (1988), Shinno e Kellog (1976), Evans et d. 
( 1990), Volodkevich e Huether ( 1981), Marteau et d. ( 1992), documentaram, na 
sua generalidade, a importância do nível de ensino na aceitação do Diagnóstico 
Pré-Natal. 
Hipótese 2 (H2): O Grupo de Aceitação tem um Grau de religiosidade 
significativamente inferior ao do Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-
Natal. 
O estudo de Seals et al. (1980) e o estudo de Cardoso (1995) salientam, no seu 
conjunto a importância do grau de religiosidade para o estudo da aceitação e da 
rejeição do Diagnóstico Pré-Natal. 
Hipótese 3 (H3): O Grupo de Aceitação tem Conhecimentos específicos 
significativamente mais elevados acerca do Diagnóstico Pré-Natal e da 
Síndrome de Down do que o Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-
Natal. 
Os estudos de Volodkevich e Huether (1981), Frests et d. (1991), Lippman-Hand 
e Piper (198 la e 1981b) e Brandenburg et d. (1991) salientam a importância dos 
conhecimentos prévios sobre o Diagnóstico Pré-Natal como factor relevante para a 
aceitação da realização do mesmo. 
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Hipótese 4 (H4): O Grupo de Aceitação do Diagnóstico Pré-Natal tem uma 
Experiência prévia com a Síndrome de Down significativamente superior 
à do Grupo de Rejeição do mesmo. 
Os estudos de Ever-Kiebooms et d. (1988), Shinno e Kellog 1976), Evans era?. 
(1990), Volodkevich e Huether (1981), Marteau et d. (1992), realçaram a impor-
tância da experiência prévia com a Síndrome de Down como factor relevante para a 
aceitação da realização do Diagnóstico Pré-Natal. 
Hipótese 5 (H5): Os Benefícios percebidos decorrentes da realização do 
Diagnóstico Pré-Natal são significativamente mais elevados no Grupo de 
Aceitação do que no Grupo de Rejeição do referido diagnóstico. 
Hipótese 6 (H6): Os Custos inerentes à realização do Diagnóstico Pré-
Natal são percebidos de forma significativamente menor pelo Grupo de 
Aceitação do que pelo Grupo de Rejeição do referido diagnóstico. 
Hipótese 7 (H7): A Susceptibilidade e a Gravidade percebida da 
descendência vir a sofrer de uma doença genética são percebidas de 
forma significativamente maior pelo Grupo de Aceitação do que pelo 
Grupo de Rejeição do referido diagnóstico. 
Os estudos realizados por Davi es (1983), utilizando as variáveis descritas pelo 
Health Belief Model como predi toras da aceitação da amniocentese e da fetosco-
pia, obtiveram resultados abonatórios do modelo, realçando a existência de uma 
avaliação menor dos custos e maior dos benefícios inerentes ao Diagnóstico Pré-
Natal como factores importantes para fazer o referido diagnóstico. 
Hipótese 8 (H8): O Grupo de Aceitação apresenta Atitudes face à 
procriação significativamente mais favoráveis do que o Grupo de Rejeição 
desse diagnóstico. 
O estudo de Cardoso (1995) sobre as condições de aceitação do Aconselhamento 
Genético, revelou a importância das atitudes face à procriação, nomeadamente, no 
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âmbito da aceitação do Aconselhamento no Diagnóstico Pré-Natal da Síndrome de 
Down, no rastreio nacional da fenilcetonúria e no aconselhamento do diagnóstico 
precoce pré-sintomático da polineuropatia amiloidótica familiar. 
Hipótese 9 (H9): O Grupo de Aceitação tem Atitudes significativamente 
mais positivas em relação ao abortamento do que o Grupo de Rejeição do 
Diagnóstico Pré-Natal. 
De um modo geral, a literatura sugere que a maior dificuldade na adesão e acei-
tação do Diagnóstico Pré-Natal resulta, em boa parte, das atitudes das consulentes 
face ao abortamento (Seals et d. 1985; Marteau et d. 1989; Faden^a/ 1987; 
Marteau, 1991). 
Hipótese 10 (H10): O Grupo de Aceitação tem Atitudes significativamente 
mais positivas em relação aos Médicos e à Medicina do que o Grupo de 
Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal. 
As atitudes face aos médicos e à medicina podem ter repercussões no modo como 
as consulentes encaram a possibilidade e a utilidade das inovações biomédicas no 
contexto da saúde (cf. Marteau, 1992). 
Hipótese 11 (Hll): O Grupo de Aceitação apresenta um grau de 
internalidade no Locus de controlo para a saúde significativamente 
superior ao Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal. 
A literatura refere que as atribuições que os sujeitos fazem para as suas causas de 
saúde e de doença podem influenciar a adesão ou não a este tipo de Diagnóstico 
(cf. Marteau, 1992). 
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Hipótese 12 (H12): O Grupo de Aceitação tem um Risco Genético de 
cromosomopatia associado à idade materna avançada significativamente 
superior ao do Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal. 
O estudo de Marteau (1991) revelou que o risco genético de cromosomopatia 
associada à idade materna constitui um factor importante para a aceitação e recusa 
do Diagnóstico Pré-Natal. 
Hipótese 13 (H13): O Grupo de Aceitação tem um Número de filhos 
significativamente inferior ao do Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-
Natal . 
O estudo de Cardoso (1995) sugere uma melhor adesão à consulta de Aconselha-
mento Genético e ao Diagnóstico Pré-Natal por parte dos casais com menos filhos. 
3. METODOLOGIA 
3.1. Selecção da População e constituição da Amostra e das Sub-Amostras 
3.1.1 População 
Entre os anos de 1992 e 1995, recorreram à consulta de Diagnóstico Pré-Natal da 
Maternidade dos HUC 354 consulentes, para a realização do Diagnóstico Pré-Natal 
citogenético, através da amniocentese, tendo por indicação a idade materna avançada (> 
35 anos). Estas consulentes constituem a população que foi objecto de estudo. Destas 354 
consulentes, 119 (33.6%) tiveram proveniência interna da instituição, isto é, foram 
encaminhadas a partir da Consulta Geral de Obstetrícia para a Consulta de Diagnóstico 
Pré-Natal, enquanto que as restantes 235 (66.4%) tiveram proveniência externa, ou seja, 
foram orientadas a partir de instituições ou de médicos alheios à Maternidade dos HUC. 
O grupo de grávidas com idade > 35 anos foi escolhido, pelo facto de ser constituído por 
pessoas às quais se propõe a realização do Diagnóstico Pré-Natal citogenético em geral, 
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bem como pelo facto de perfazerem cerca de 80% das indicações para esse diagnóstico. 
Por outro lado, a nossa escolha prende-se, também, com a tendência sociológica, que 
pode ser constatada pela análise do Quadro 5.1, para o incremento do número de 
gravidezes, em idade materna avançada, nomeadamente por adiamento e/ou planeamento 
das mesmas. 
Efectuámos um estudo post facto, uma vez que seria praticamente impossível 
realizar esta investigação recorrendo a outro tipo de plano de investigação. Com efeito, a 
aceitação e a rejeição do Diagnóstico Pré-Natal não são comportamentos manipuláveis, 
pelo que metodologia experimental não pode nem deve ser aplicada. Por outro lado, dadas 
as características dos problemas em jogo, a realização de outro tipo de estudo seria 
dificultada, também, por questões éticas, que nos coibiriam de pedir a pessoas, que estão 
a vivenciar situações com certa complexidade psicológica, para responder a questionários 
sobre temas tão delicados e controversos como, por exemplo, o aborto ou as doenças 
genéticas ou para lhes serem colocados diferentes cenários de decisão, apenas para fins de 
investigação. Por razões que se prendem com a morosidade em obter casos de rejeição do 
Diagnóstico Pré-Natal, a selecção das amostras baseou-se em dados retrospectivos, uma 
vez que não teria sido possível encontrar um número suficiente de consulentes em tais 
condições, para efectuar um estudo no período de tempo disponível para efectuar esta 
investigação. 
Quadro 5.1.: Evolução do número de grávidas que afluíram à Maternidade dos HUC, 
entre 1988 e 1995, consideradas segundo dois grupos: < 35 anos e >35 anos. 
Ano 1988 1989 1999 1991 1992 1993 1994 1995 
Idade 



































Totais 985 1584 1864 2318 2402 2546 2493 2596 
3.1.2. Amostra e Sub-Amostras 
Optámos por fazer incidir o nosso estudo numa amostra referente às consulentes 
que recorreram à consulta desde o seu início, em 1992, até ao fim do ano de 1995. 
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A colheita de dados incidiu nas zonas geográficas de cobertura da Maternidade dos 
HUC, ou seja, principalmente, nas zonas de Coimbra, Figueira da Foz e Leiria. 
Entre 1992 e 1995, 89.3% (n=316) das consulentes aceitaram fazer o Diagnóstico 
Pré-Natal, enquanto que 10.7% (n=38) recusaram o referido diagnóstico (ver Figura 
5.2.). A aceitação e a recusa do Diagnóstico Pré-Natal referem-se especificamente ao acto 
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Figura 5.2.: Opções das grávidas sobre a realização do Diagnóstico Pré-Natal após o 
aconselhamento genético. 
A representação gráfica que se segue ilustra o modo como é feito o 
encaminhamento das grávidas que chegam à Maternidade Dr9 Daniel de Matos em 
condições de efectuar o Diagnóstico Pré-Natal, bem como os possíveis percursos até à 
realização do mesmo. Tomámos como exemplo ilustrativo o ano de 1995 que foi o último 
dos anos a que se refere o nosso estudo (ver Figura 5.3.). As zonas sombreadas da figura 
5.3. correspondem às consulentes incluídas na população da qual extraímos a amostra 
deste estudo. 
Em termos de estratégia de amostragem, procurámos entrevistar o maior número 
possível de consulentes que tinham recusado o Diagnóstico Pré-Natal, ficando, contudo, 
limitados pelo número de 30 consulentes com as quais foi possível contactar, uma vez que 
as restantes 8 tinham mudado de residência. Assim, a nossa amostra foi constituída por 
30 mulheres que recusaram fazer o Diagnóstico Pré-Natal e por 30 mulheres que 
aceitaram a realização, tendo sido estas últimas seleccionadas, sistematicamente, a partir 
dos arquivos clínicos. 
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Figura 5.3.: Arvore de encaminhamento das grávidas em condições de fazer o 
Diagnóstico Pré-Natal (> 35 anos) na Maternidade dos HUC (1995). 
A selecção do segundo grupo foi feita do modo seguinte: as primeiras seis 
consulentes, que recorreram à consulta de Diagnóstico Pré-Natal e aceitaram a realização 
da amniocentese, no ano de 1992, e as seguintes oito de cada um dos anos subsequentes 
(1993, 1994 e 1995). Não foram consideradas as consulentes que não realizaram a 
amniocentese por terem abortado antes da colheita. Assim, a nossa amostra para as 
consulentes que recorreram ao Diagnóstico Pré-Natal ficou constituída por duas sub-
amostras, a saber: (a) Sub-amostra ou Grupo de consulentes que aceitou a realização do 
Diagnóstico Pré-Natal (n=30) e (b) Sub-amostra ou Grupo de consulentes que rejeitou 
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esse exame (n=30). As características gerais das sub-amostras resumem-se, no Quadro 
5.1. 
Quadro 5.1.: Características gerais das sub-amostras (Grupo de Aceitação e Grupo de 
















Casada 30 30 
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Primário 6 4 
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A média das idades do grupo de mulheres que aceitou a realização do DPN foi de 
38.2 (desvio-padrão de 1.95), enquanto que a média das idades do grupo de mulheres 
que rejeitou foi de 39.0 (desvio-padrão de 3.06), (g.l.= 58; t=-1.31; p=.003), sendo 
todas casadas. 
O grau de instrução no Grupo de aceitação é significativamente superior ao do 
Grupo de rejeição, sendo que no primeiro 10 sujeitos situam-se entre o ensino primário e 
unificado e os restantes 20 sujeitos entre o ensino complementar e superior; no grupo de 
rejeição os 30 sujeitos têm um grau de instrução igual ou inferior ao ensino unificado, não 
existindo sujeitos com graus de instrução superiores. 
Apesar das duas amostras não serem equivalentes em termos de grau de instrução 
e idade, optámos por mante-las inalteradas. Com efeito, o processo de selecção aleatória 
sistemática da amostra de aceitação garante a sua representatividade. Se a selecção da 
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amostra de aceitação fosse emparelhada com a da recusa, estaríamos a eliminar, 
artificialmente, diferenças relevantes para o nosso estudo, o que não nos parece desejável. 
3.2. Variáveis e instrumentos utilizados 
No sentido de satisfazer os objectivos explicitados anteriormente, passamos a 
referir as variáveis psicossociais que pensamos serem susceptíveis de discriminar os 
grupos de rejeição e de aceitação do Diagnóstico Pré-Natal. Descreveremos os meios 
utilizados para as avaliar, assim como o procedimento utilizado na colheita de dados. 
Neste estudo, a variável critério é a Aceitação ou a Rejeição da realização do 
Diagnóstico Pré-Natal citogenético. 
As variáveis discriminantes consideradas são as variáveis psicossociais 
Locus de Controlo de saúde, Atitudes face ao Abortamento, Atitudes face à Procriação, 
Conhecimentos sobre o Diagnóstico Pré-Natal e a Síndrome de Down, Atitudes face aos 
Médicos e à Medicina , avaliação dos Custos e dos Benefícios associados à realização do 
Diagnóstico Pré-Natal, Susceptibilidade e Gravidade das doenças genéticas e Grau de 
Religiosidade. Para avaliar as variáveis Locus de Controlo de saúde, Atitudes face ao 
Abortamento, Atitudes face à Procriação, Conhecimentos sobre o Diagnóstico Pré-Natal e 
a Síndrome de Down dispomos de instrumentos adaptados e construídos para a população 
portuguesa. Assim, utilizaremos, respectivamente, a Escala de Locus de Controlo de 
Saúde -ELCS. (Ribeiro, 1994); a Escala de Atitudes face ao Abortamento - EAA 
(Cardoso, 1994); a Escala de Atitudes face à Procriação - EAP (Cardoso, 1994) e o 
Questionário de Conhecimentos sobre a Síndrome de Down e o Diagnóstico Pré-Natal -
QCSD (Cardoso, 1994). Pelo contrário, para as variáveis atitudes face aos Médicos e à 
Medicina, avaliação dos Custos e dos Benefícios associados à realização do Diagnóstico 
Pré-Natal e Susceptibilidade e Gravidade das doenças genéticas não existiam instrumentos 
em tais condições. Assim, foi necessário adaptar a Escala de Atitudes face aos Médicos e 
à Medicina - ADMS (Marteau, 1990) e construir dois instrumentos distintos para avaliar 
os Custos e os Benefícios associados à realização do Diagnóstico Pré-Natal e a 
Susceptibilidade e Gravidade das doenças genéticas. No estudo preliminar apresentado de 
seguida, serão relatadas as fases de adaptação e de construção destes três últimos 
instrumentos, assim como a avaliação de algumas das suas características psicométricas. 
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Foi utilizada, ainda, a Escala de Desiderabilidade Social - MC-SDS (Marlow e 
Crowne, 1960). A opção pela utilização dessa escala deve-se ao facto de, como é sabido, 
um dos problemas que pode afectar a validade das escalas de atitudes ser, precisamente, 
o efeito da desiderabilidade social que consiste na tendência a emitir as respostas das quais 
resulta maior aprovação social. Por isso mesmo, procurámos controlar esse efeito, através 
de um teste de desiderabilidade social, que o permitisse objectivar. 
Considerámos, ainda, a variável psicossocial Grau de Religiosidade. Esta variável 
foi definida, operacionalmente, em cinco níveis, tendo em conta o número de vezes que as 
consulentes participaram, no último ano, em actos religiosos (v.g., missa dominical, 
oração diária, confissão, comunhão, culto religioso, etc.). As respostas foram codificadas 
da seguinte maneira: 1 -0 vezes; 2 - 1 a 10 vezes (menos do que uma por mês, em 
média); 3 -11 a 20 vezes (de uma até duas por mês, em média); 4-21 a 50 vezes (duas ou 
mais por mês, em média); 5 - 51 ou mais vezes (quatro ou mais por mês, em média). 
Quanto às variáveis de natureza sócio-demográfica, foram recolhidas informações 
sobre a Idade, o Grau de Instrução, o Número de filhos anteriores ao Diagnóstico Pré-
Natal e a Experiência prévia com a Síndrome de Down, utilizando uma ficha de registo 
elaborada para o efeito, que está disponível no anexo 1. A variável Grau de Instrução foi 
definida, operacionalmente, como o nível mais elevado de ensino concluído, numa escala 
quantitativa de sete pontos, a saber: 1-Primário incompleto ou nulo; 2- Primário completo 
(49 ano de escolaridade); 3 - Básico completo (6- Ano de escolaridade); 4-Unificado 
completo (99 Ano de escolaridade); 5-Complementar completo (122 Ano de escolaridade); 
6-Curso Médio; 7-Curso Surjerior/Bacharelato/Licenciatura/Mestrado/Doutoramento. A 
variável Número de Filhos anteriores ao Diagnóstico Pré-Natal foi avaliada através de 
uma questão. 
A variável Experiência prévia de convivência com a Síndrome de Down foi 
avaliada questionando as consulentes se tinham ou não experiência familiar, profissional 
ou social de contacto directo com pessoa com a referida afecção e registada sob a forma de 
Sim (1) ou Não (2). 
Utilizámos, ainda, uma variável de tipo biológico, o Risco Genético de 
CTomosomopatia associado à idade materna, que foi avaliada, para cada consulente, com 
base numa tabela utilizada, na consulta de Diagnóstico Pré-Natal (Harper, 1991, p.60). 
Esta é uma variável calculada e comunicada a cada consulente pela equipa de 
aconselhamento genético e é de extrema pertinência para o nossos estudo, conforme a 
revisão bibliográfica apresentada, na primeira parte deste trabalho (cf. Capítulo 2, ponto 2 
e 3), uma vez que esta informação pode determinar a aceitação ou a recusa da realização 
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do Diagnóstico Pré-Natal conforme o modo como os casais percepcionam o seu risco 
genético. 
3.2.1. Estudos Preliminares: adaptação e construção de instrumentos de 
avaliação 
Os estudos preliminares tiveram como objectivo a avaliação das qualidades 
psicométricas dos instrumentos que foram objecto de adaptação e daqueles que foram 
construídos para este estudo. Iniciaremos esta secção pela apresentação da adaptação da 
Escala de Desiderabilidade Social (MC-SDS) de Marlowe -Crowne que tem sido uma das 
escalas mais utilizadas, até ao presente, para avaliar a desiderabilidade social, em sujeitos 
sem psicopatologia aparente. Com efeito, optámos por utilizar esta escala, nos estudos de 
pré-teste, tanto das nossas escalas - Escala de Custos e de Benefícios inerentes à 
realização do Diagnóstico Pré-Natal (ECB-DPN), Escala de Susceptibilidade e de 
Gravidade das Doenças Genéticas (ESG-DPN) - como no estudo da Escala de Atitudes 
face aos Médicos e à Medicina (ADMS). 
3.2.1.1. Escala de Desiderabilidade Social de Marlowe-Crowne (MC-SDS) 
Esta escala tem, na sua versão original, 33 itens (18 verdadeiros e 15 falsos), que 
exprimem comportamentos culturalmente aprovados, embora com uma frequência de 
ocorrência bastante baixa. O formato de resposta, que utiliza, é do tipo verdadeiro/falso e 
os itens são cotadas com o valor 1 sempre que a resposta dada vai no sentido da 
desiderabilidade social e com 0, na situação inversa. No presente estudo, partimos da 
versão original (Marlowe-Crowne, 1960, p.35), traduzimos a escala e fizemos a sua 
adaptação para a nossa população, numa amostra de 148 mulheres grávidas que 
aguardavam a consulta geral de obstetrícia na Maternidade dos Hospitais da Universidade 
de Coimbra (HUC). Num primeiro passo eliminaram-se do questionário as questões não 
discriminativas. Estas foram consideradas "não discriminativas" quando mais de 75% de 
respostas se concentrava numa das duas modalidades de resposta consideradas. 
Procedemos ao cálculo da correlação, mediante o coeficiente de correlação de Pearson, 
entre cada um dos itens e escores totais (somatório dos pontos) obtidos em cada escala, 
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tendo em conta a significância estatística dessa correlação. Além disso, determinámos os 
valores da média e do desvio-padrão, ao nível de cada item. 
Com base nestes critérios, foram seleccionados os itens destinados a figurar na 
versão final da escala (Nunnally, 1978) (ver Quadro 5.2.). 
Quadro 5.2.: Correlação item-total (r) e a sua significância estatística (p), média (m) e 
desvio-padrão (DP) ao nível de cada item para a escala MC-SDS. 
Número dos Itens 
r P m Versão original Versão final DP 
Item 2 Item 1 .21 .012 .73 .45 
Item 4 Item 2 .20 .015 .66 .47 
Item 5 Item 3 .28 <.0001 .19 .39 
Item 6 Item 4 .30 <.0001 .16 .36 
Item 7 Item 5 .18 .032 .58 .50 
Item 8 Item 6 .25 .002 .86 .34 
Item 9 Item 7 .31 <.0001 .74 .44 
Item 10 Item 8 .20 .013 .60 .49 
Item 11 Item 9 .35 <.0001 .72 .45 
Item 12 Item 10 .32 <.0001 .67 .47 
Item 13 Item 11 .25 .002 .79 .96 
Item 14 Item 12 .38 <.0001 .77 .42 
Item 15 Item 13 .37 <.0001 .91 .29 
Item 16 Item 14 .25 .002 .77 .42 
Item 17 Item 15 .29 <.0001 .94 .24 
Item 19 Item 16 .37 <.0001 .66 .48 
Item 21 Item 17 .32 <.0001 .44 .50 
Item 23 Item 18 .22 .007 .43 .50 
Item 26 Item 19 .21 .011 .81 .39 
Item 28 Item 20 .30 <.0001 .72 .45 
Item 29 Item 21 .25 .002 .43 .50 
Item 30 Item 22 .29 <.0001 .59 .49 
Item 32 Item 23 .25 .002 .74 .57 
Item 33 Item 24 .35 <.0001 .70 .70 
Quanto ao primeiro critério, admitiram-se apenas correlações significativas, pelo 
menos, a um nível de p<.05. Relativamente aos outros critérios, apresentam o interesse 
de seleccionar os itens mais discriminativos, retirando os que o são menos, já que estes 
últimos não contribuem para a variabilidade inter-individual das pontuações totais, 
funcionando apenas como uma "constante" (Anastasi, 1982). A análise dos itens, que 
efectuámos, levou-nos a reduzir a escala de 33 para 24 itens. Aliás, a selecção assim 
efectuada vai de encontro à forma reduzida adoptada por autores nacionais (Simões e 
Lima, 1992). 
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Calculámos a consistência interna desta escala mediante o coeficiente de Kuder e 
Richardson (KR 20) cujo valor foi de .73, que traduz uma consistência interna satisfatória 
para a comparação de grupos. A versão da escala resultante deste estudo encontra-se no 
anexo 2 do presente trabalho. 
3.2.1.2. Escala de Atitudes face aos Médicos e à Medicina (ADMS) 
A Escala de Atitudes face aos Médicos e à Medicina {Attitudes to Doctors and 
Medicine- ADMS ) é um instrumento constituído por 19 itens e construído por Theresa 
Marteau (1990) que pretende avaliar as atitudes face à eficácia dos Médicos e da Medicina 
na promoção da saúde. As respostas são avaliadas numa escala do tipo Likert e cotadas de 
1 a 5 de forma a que quanto maior for a pontuação global obtida, mais positivas serão as 
atitudes referidas. A Análise em Componentes Principais, com rotação varimax realizada 
pela autora, permitiu a extracção de quatro factores que dão conta de 40% da variância 
total. Esses factores são: (1) "Atitudes positivas face aos Médicos"; (2) "Atitudes 
positivas face à Medicina"; (3) "Atitudes negativas face aos Médicos"; (4) "Atitudes 
negativas face à Medicina". O coeficiente alfa de Cronbach, que foi calculado para avaliar 
a consistência interna dessas escalas, variou entre .69 e .76, enquanto que o coeficiente de 
correlação teste-reteste que foi estimado para medir a estabilidade temporal, variou entre 
.69 e .81, para cada uma delas. A validade convergente foi avaliada através da correlação 
entre a ADMS e a MHLCS {Multidimensional Health Locus of Control Scale ) com 
resultados bastante satisfatórios. A validade de construto foi avaliada, mediante a 
comparação das atitudes face aos Médicos e à Medicina entre quatro grupos contrastantes 
de sujeitos envolvidos na prestação ou recepção de cuidados de saúde: enfermeiros, 
estudantes de medicina, mulheres grávidas que esperavam uma consulta pré-natal de 
rotina, estudantes de psicologia e de sociologia. A hipótese da autora baseava-se na 
existência de diferenças relativamente às atitudes face aos Médicos e à Medicina entre 
estes quatro grupos, sendo estas mais positivas para os grupos que contactam no dia-a-dia 
ou em virtude da sua situação, mais directamente com a saúde e com os profissionais de 
saúde, ou seja, os estudantes de medicina e as grávidas. Os resultados foram 
satisfatórios, existindo uma diferença significativa entre os estudantes de medicina e as 
grávidas, embora relativamente aos enfermeiros tenha sido um pouco diferente, na medida 
em que estes se aproximaram mais dos resultados obtidos pelos estudantes de psicologia e 
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de sociologia. Assim, esta escala parece adequada para avaliar de modo fiel a percepção 
da eficácia dos Médicos e da Medicina e para a comparação de grupos. A sua adopção, no 
presente estudo, exigiu uma adaptação para utilização em sujeitos portugueses que 
passamos a descrever. 
I s etapa: Tradução e selecção dos itens 
Com o objectivo de aplicar a escala ADMS a sujeitos portugueses, a mesma foi 
traduzida e adaptada para português e, posteriormente, estudada com vista à averiguação 
das suas características psicométricas. Inicialmente, a escala foi submetida a uma reflexão 
falada, numa amostra de 20 grávidas, que aguardavam consulta na Maternidade dos 
Hospitais da Universidade de Coimbra, com vista a testar a compreensão unívoca dos 
itens, a adequação das alternativas de resposta e a adequação geral dos itens para a 
população a ser estudada (Validade facial), não tendo sido efectuada qualquer alteração 
nos itens da versão original da escala. No sentido de evitar a tendência a dar respostas 
centrais, optámos por reduzir as alternativas de resposta de 5 para 4 possibilidades. A 
versão portuguesa deste instrumento está disponível no anexo 3. 
Posteriormente, esta versão portuguesa da escala foi aplicada a 148 mulheres 
grávidas, que aguardavam a consulta geral de obstetrícia, na Maternidade dos HUC, e a 
49 puérperas internadas, na mesma Maternidade. Num primeiro passo eliminaram-se do 
questionário as questões não discriminativas. As questões foram consideradas "não 
discriminativas" quando mais de 50% de respostas se concentrava numa das quatro 
modalidades de opção. Assim, foram eliminadas da versão original os itens 2 e 12. 
O estudo inicial da ADMS incluiu, ainda, a apreciação das características métricas 
relativas à média e ao desvio-padrão, bem como ao nível médio de respostas, para cada 
item e o cálculo da correlação entre cada item e a pontuação global da escala (ver Quadro 
5.3.). 
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Quadro 5.3. : Correlação item-total (r) e a sua significância estatística (p), média (m) e 
desvio-padrão (DP) ao nível de cada item para a escala ADMS. 
Número dos Itens 
r P m Veraão original Versão final DP 
Item 1 Item 1 .27 <.0001 2.1 .70 
Item 3 Item 2 .30 <.0001 3.0 .83 
Item 4 Item 3 .41 <.0001 2.3 .92 
Item 5 Item 4 .34 <.0001 2.0 .68 
Item 6 Item 5 .40 <,0001 3.4 .79 
Item 7 Item 6 .25 .002 2.7 .84 
Item 8 Item 7 .23 .004 3.3 .70 
Item 9 Item 8 .43 <.0001 2.8 .90 
Item 10 Item 9 .47 <.0001 3.4 .81 
Item 11 Item 10 .28 <.0001 2.8 .84 
Item 13 Item 11 .39 <.0001 2.4 .78 
Item 14 Item 12 .36 <.0001 2.7 .82 
Item 15 Item 13 .47 <.0001 3.4 .87 
Item 16 Item 14 .44 <.0001 3.4 .82 
Item 17 Item 15 .46 <.0001 3.2 .82 
Item 18 Item 16 .48 <.0001 3.4 .77 
Item 19 Item 17 .49 <.0001 3.7 .72 
2- etapa: Estudo da Fidelidade 
O estudo da fidelidade da escala ADMS foi efectuado mediante a avaliação da 
consistência interna e da estabilidade temporal. Assim, para a estimativa da fidelidade, no 
que respeita á consistência interna, foi calculado o coeficiente alfa de Cronbach, cujo valor 
foi igual a .731. Podemos considerar que a escala revela uma fidelidade aceitável, na 
medida em que a maioria dos investigadores considera adequados, para a comparação de 
grupos, instrumentos com uma fidelidade entre .70 e .80 (Bellack e Hersen, 1976) e que 
os valores encontrados para a versão portuguesa são idênticos aos da versão original da 
mesma, que oscilavam, entre .69 e .76. 
A estabilidade temporal da escala foi estudada na referida amostra de 49 puérperas 
internadas na Maternidade dos HUC ao qual a mesma escala foi administrada duas vezes 
com três dias de intervalo. O resultado obtido, pelo método da constância teste-reteste, 
revelou um coeficiente igual a .802 (p <.0001), que evidencia padrões adequadamente 
estáveis de resposta, nesse lapso de tempo, e que está de acordo com os valores obtidos 
por Marteau, nas diferentes sub-escalas (entre .69 e .81). 
98 
Capítulo V- Estudo empírico dos pr editor es da aceitação e da rejeição do Diagnóstico Pré-Natal 
3- etapa: Estudo da Validade 
Validade factorial 
No sentido de explicitar as possíveis dimensões representadas na escala e de 
comparar a solução factorial encontrada com aquela que foi obtida por Marteau, 
procedemos à Análise em Componentes Principais, com rotações axiais ortogonais do 
tipo varimax. A solução inicial, isto é, "não forçada", apresentava alguns factores 
definidos somente por 1 ou 2 itens, bem como alguns itens com saturações de grandezas 
"salientes" e muito aproximadas, em vários factores. Por outro lado, esses factores 
explicavam proporções relativamente baixas da variância total e não se afiguravam, 
aparentemente, representativos de dimensões suficientemente coerentes e compreensíveis. 
Em virtude do que acabámos de expor, optámos por ensaiar uma solução 
condicionada à extracção de dois factores com valores próprios {eigenvalues ) superiores 
a 1.5. Esta metodologia permitiu obter uma solução com aspectos semelhantes aos 
daqueles que foram encontrados por Marteau. Os itens que traduzem atitudes de tipo 
positivo e atitudes de tipo negativo ficaram agrupados, separadamente, em diferentes 
factores. Com efeito, os itens que constituem o Factor 1 são os mesmos que faziam parte 
dos factores "Atitudes negativas face aos Médicos" e "Atitudes negativas face à Medicina" 
do estudo original, enquanto que os itens que integram o Factor 2 são aqueles que 
constavam dos factores "Atitudes positivas face aos Médicos" e "Atitudes positivas face à 
Medicina". A esta regra exceptua-se, no entanto, aquilo que se passa com os itens 3 e 14, 
que, na investigação original, faziam parte, respectivamente, do factor relativo às 
"Atitudes positivas face à Medicina" e do respeitante às "Atitudes negativas face aos 
Médicos". Todavia, estas diferenças aparentes parecem ser bastante compreensíveis, se 
atendermos ao facto de que o item 3 contribui com pesos praticamente iguais para cada um 
dos factores e ao facto de que o item 14, que apresentava um peso com valor negativo 
para o factor, no qual foi incluído na investigação original, passou a contribuir, com uma 
saturação com valor positivo, para o factor, no qual se inclui no nosso estudo. 
Os nossos resultados, no entanto, não permitem confirmar a hipótese corroborada 
por Marteau, segundo a qual as atitudes face aos Médicos são independentes das atitudes 
face à Medicina, na medida em que os itens relativos a essas mesmas atitudes não definem 
dimensões específicas do instrumento em análise. Aliás, esta diferença de resultados 
poderá traduzir, em parte, a especificidade sócio-cultural das populações em que as 
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amostras foram colhidas. Sabemos que as estruturas iniciais apresentadas pela Análise em 
Componentes Principais não são necessariamente estáveis em diferentes grupos, amostras 
e populações (Golden et d. 1984). 
Tendo em conta as saturações mais elevadas de cada item ao nível dos dois 
factores obteve-se a sua seguinte distribuição: itens 3, 4, 6, 8, 10, 15, 16, 17, 18, 19 
(Factor 1) e 1, 5, 7, 9, 11, 13, 14 (Factor 2). 
Quadro 5.4.: Análise factorial para a escala ADMS. 
Factores 
Escala - Item Questão Factor 1 Factor 2 h2 
ADMS •15 A maior parte das análises e exames são feitos por rotina e 
não para esclarecer certas dúvidas. 
. 6 7 5 9 6 .00810 .50520 
ADMS •14 Muitas vezes, a única finalidade das análises e exames é a 
de fazer com que o médico se sinta menos ansioso. 
. 6 5 9 7 0 - .20735 .46302 
ADMS 16 Os médicos estão demasiado predispostos a mandar tomar 
calmantes para resolver os problemas dos doentes. 
. 6 2 9 0 4 .14831 .50371 
ADMS 17 Eu não gosto dos médicos. . 6 2 0 0 4 .21727 .50520 
ADMS 13 Muitos medicamentos são apenas "placebos" (isto é, 
comprimidos de farinha e açúcar). 
. 6 1 7 4 7 .06619 .39658 
ADMS 9 Não há dois médicos que se ponham de acordo, quanto 
àquilo de que uma pessoa sofre. 
. 5 6 0 3 3 - .10948 .36870 
ADMS- 5 Os médicos culpam os doentes, quando o tratamento não 
dá resultado. 
. 5 0 3 2 9 .18761 .34366 
ADMS 3 Os medicamentos tanto podem fazer bem como mal. . 4 5 7 8 6 .02248 .25877 
ADMS 7 As recomendações dos médicos são sobretudo coisas do 
senso comum. 
. 4 0 1 6 7 - .32027 .17165 
ADMS 2 A medicina baseia-se em princípios científicos. . 1 7 8 4 5 .13534 .13849 
ADMS 1 Todos os médicos são bons profissionais. - .02014 . 7 0 8 1 7 .38303 
ADMS 11 A profissão de médico é a melhor que se pode ter. .06473 . 6 9 5 8 1 .49599 
ADMS 4 Tenho fée confiança absolutas, em todos os médicos dos 
hospitais. 
.02042 . 6 5 0 1 9 .34181 
ADMS- 8 Vale sempre a pena esperar o tempo que for necessário 
para falar com o médico. 
.11469 . 6 0 2 0 9 .42339 
ADMS 6 A melhoria da saúde no país deve-se à eficácia da medicina. .00323 . 4 5 4 3 7 .15454 
ADMS 10 A medicina tem cura para a maior parte das doenças. - .00586 . 4 5 0 7 2 .20230 
ADMS 12 Os médicos sabem aquilo queé melhor para as pessoas. .07888 . 4 4 1 4 7 .32728 
% de Variância explicada 18.5 15.1 
Valor Próprio 3.14988 2.55822 
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No seu conjunto, estes factores explicam 33.6% da variância total, com o Factor 1 
a explicar 18.5% e o Factor 2 15.1% dessa variância. No que respeita às proporções de 
variância explicada, esta solução apresenta um valor que fica aquém daquele que foi 
encontrado por Marteau (40% ) (ver Quadro 5.4.). 
A consistência interna de cada um dos factores foi também avaliada, mediante a 
determinação do coeficiente alfa de Cronbach, que revelou valores iguais a .724 e .681 
para os factores 1 e 2, respectivamente. Estes valores são nitidamente inferiores ao valor 
do coeficiente alfa de Cronbach para a escala global (.73). 
Em síntese, o conteúdo e a natureza dos vários itens que integram os 2 factores 
resultantes da Análise em Componentes Principais parecem traduzir dois conjuntos de 
objectos atitudinais: o primeiro engloba objectos atitudinais (itens) expressos de forma 
desfavorável, isto é, "Atitudes negativas face aos Médicos e à Medicina" (Factor 1); o 
outro (Factor 2) inclui os objectos atitudinais (itens) que se referem a aspectos favoráveis, 
ou seja, "Atitudes positivas face aos Médicos e à Medicina". 
Como a estrutura factorial encontrada no nosso estudo, embora com significado, 
não corresponde exactamente à que foi encontrada pela autora e como os coeficientes alfa 
de Cronbach das duas escalas factoriais são sensivelmente inferiores ao da escala global, 
optámos por utilizar esta última. A escala global avalia a presença de atitudes positivas e a 
ausência de atitudes negativas face aos Médicos e á Medicina 
Validade de construto e Desiderabilidade Social 
Para avaliar em que medida os resultados da ADMS são ou não influenciadas pela 
Desiderabilidade Social, avaliou-se as correlações entre os resultados da ADMS e os da 
escala de Desiderabilidade Social de Marlowe-Crowne (MC-SDS). A baixa correlação 
verificada entre os escores totais da ADMS e os da MC-SDS ( r =.049; p=.552) permite 
alcançar os dois desideratos propostos. Por outro lado, pudemos controlar o efeito da 
desiderabilidade social e, por conseguinte, ter uma certa garantia de que as respostas 
obtidas, na escala ADMS, não foram marcadamente influenciadas pela mesma. Por outro 
lado, pudemos, assim, verificar que os dois instrumentos avaliam, efectivamente, 
construtos diferentes e contribuir, deste modo, para evidenciar a validade de construto da 
escala ADMS. 
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Validade Discriminante 
Para avaliar a validade discriminante, procurámos replicar o estudo apresentado 
por Marteau, que consistiu, na comparação, com a sua escala, dos resultados obtidos em 
quatro grupos contrastantes envolvidos na prestação e na recepção de cuidados de saúde, 
a saber: grupo (1) Mulheres Grávidas, que aguardavam uma consulta geral de obstetrícia, 
na Maternidade dos HUC (n=148); grupo (2) Estudantes do Ie ano da Licenciatura em 
Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (n=95); grupo (3) 
Enfermeiros, que assistiam a um curso de pós-graduação, na Escola Superior de 
Enfermagem Dr9 Angelo da Fonseca, em Coimbra (n=31); grupo (4) Psicólogos do 
Curso de Mestrado em Psicologia Clínica da Faculdade de Psicologia e de Ciências da 
Educação da Universidade de Coimbra (n=12) e Sociólogos do Curso de Mestrado em 
Sociologia da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra (n=13). À semelhança 
do que foi observado, no estudo de Marteau, a média dos escores obtidos, deveria ser 
diferente entre esses grupos. As diferenças entre grupos na escala global foi testada e 
confirmada pelos resultados da análise de variância simples ( ANOVA) efectuada para o 
efeito ( F (3, 295) = 21.803; p<. 00001). Os testes post-hoc de análise de comparações 
múltiplas realizados (PLSD de Fisher -Protected Less Square Difference ou Diferença 
Mínima Significante), cuja síntese se apresenta no Quadro 5.5., mostram que a média dos 
estudantes de Medicina é significativamente superior às dos grupos restantes. 
Quadro 5.5.: Resultados obtidos pela análise de variância unifactorial (One-Way 
ANOVA), na escala ADMS, consoante os grupos considerados. 
Comparação Dif. M. Fisher PLSD 
1 vs2 - 1.806 * 
1 vs3 5.382 * 
1 vs 4 5.938 * 
2 v s 3 7.189 * 
2 vs4 7.745 * 
3 vs 4 .556 
* Significativo a 95% 
Grupos 1 148 48.899 5.93 
2 95 51.705 4.49 
3 31 44.516 5.77 
4 25 43.960 6.63 
A média dos enfermeiros é significativamente superior à das grávidas e à dos 
psicólogos e sociólogos, mas significativamente inferior à dos estudantes de Medicina. 
Finalmente, a média das grávidas não se distingue da dos psicólogos e dos sociólogos. 
Assim, de acordo com as hipóteses iniciais de Marteau, que utmzámos para este estudo, 
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os sujeitos mais próximos, em termos profissionais, dos médicos e da medicina 
(estudantes de medicina e enfermeiros) apresentam uma maior confiança na mesma em 
comparação com aqueles que se distanciam mais desta (grávidas, psicólogos e 
sociólogos). 
Os resultados, assim obtidos, apoiam a validade de construto da versão 
portuguesa da ADMS, uma vez que os vários grupos contrastantes apresentam diferenças 
estatisticamente significativas, nas atitudes face aos Médicos e à Medicina Isso significa 
que a escala estudada tem a virtualidade de discriminar os grupos, no sentido que seria de 
esperar. 
A escala é capaz de avaliar de modo fiel e válido as Atitudes face aos Médicos e à 
Medicina em sujeitos portugueses, apresenta uma boa validade de construto e é 
suficientemente sensível para discriminar indivíduos e grupos. 
De um modo geral, podemos afirmar que os nossos resultados são bastante 
sobreponíveis àqueles que foram obtidos pela autora da escala, que referiu, a propósito da 
mesma:" A escala pode revelar-se útil na predição de alguns comportamentos orientados 
para a saúde, tanto por parte de pacientes (tais como a participação em rastreios) como de 
profissionais de saúde e de cientistas do comportamento" (Marteau, 1990, p.355). 
3.2.1.3. Escala de Custos/Benefícios do Diagnóstico Pré-Natal (ECB-
DPN) 
Não existem instrumentos para avaliar as dimensões relativas aos Custos e 
Benefícios associados à realização do Diagnóstico Pré-Natal, pelo que, atendendo à 
pertinência que revelam na bibliografia revista, optámos pela construção do instrumento 
necessário à avaliação dessas variáveis. 
Para a elaboração das escalas multi-itens de atitudes que construímos, seguimos 
uma metodologia sequencial, cujas etapas são descritas com algum pormenor a propósito 
de cada uma delas. 
Ia etapa: Elaboração dos itens da Escala 
A partir da revisão bibliográfica apresentada nos capítulos precedentes, elaborou-
se uma lista de 18 itens abrangendo várias respostas possíveis de uma grávida com 
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indicação para realizar do Diagnóstico Pré-Natal relativas aos custos e aos benefícios do 
mesmo. Ao elaborar a escala pretendemos abranger um certo leque de respostas 
cognitivas, emocionais e comportamentais, passíveis de ocorrerem na situação em estudo. 
Efectuou-se, de seguida, uma reflexão falada junto de cinco grávidas que 
esperavam uma consulta geral de obstetrícia. Durante a administração do questionário as 
pessoas foram convidadas a fazer comentários sobre os itens e a sua ordenação, a 
manifestar as dificuldades encontradas no preenchimento do mesmo, bem como assinalar 
aspectos que eventualmente não haviam sido contemplados. Como resultado, foram 
excluídas algumas questões e alterada a redacção de outras, ficando o questionário 
reduzido a 13 itens, agrupados em 2 categorias: custos (6 itens) e benefícios (7 itens) 
decorrentes da realização de Diagnóstico Pré-Natal. 
Para efeitos de cotação, cada item foi pontuado numa escala de tipo Likert, ao 
longo de um contínuo de cinco pontos: Muito ou Totalmente de acordo, Bastante de 
acordo, Moderadamente de acordo, Pouco de acordo e Nada de acordo, sendo a 
pontuação mais elevada no sentido da valorização dos benefícios decorrentes da realização 
do Diagnóstico Pré-Natal e a pontuação mais baixa à valorização dos custos implicados no 
mesmo. Procurou-se que as questões fossem valorizadas de modo a que uma pontuação 
elevada, no somatório final, correspondesse a uma percepção clara da ausência de custos 
e da presença de benefícios inerentes à realização do Diagnóstico Pré-Natal. A opção por 
um número par de alternativas de resposta, não superior a seis, teve o intuito de se evitar a 
tendência à atribuição de uma resposta central, sem prejudicar a capacidade discriminativa 
da auto-avaliação (Gil, 1987; Ghiglione & Matalon, 1993). Um exemplar desta escala está 
disponível no anexo 4. 
2- etapa: Selecção dos itens da Escala 
Para avaliar a capacidade de discriminação dos itens, a escala foi ministrada a 98 
grávidas com idade igual ou superior a 35 anos que esperavam uma consulta geral de 
obstetrícia na Maternidade dos HUC. O estudo decorreu entre Março e Julho de 1996. Na 
folha de rosto da escala, explicou-se às grávidas o objectivo do trabalho, solicitou-se a 
colaboração e assegurou-se a confidencialidade dos dados. 
Num primeiro passo, eliminaram-se do questionário as questões não 
discriminativas. Estas foram consideradas "não discriminativas" quando mais de 50% de 
respostas se concentrava numa das cinco modalidades de resposta consideradas. Assim, 
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retirámos, na versão final da escala, os itens 2, 10 e 12, pelo que a mesma ficou reduzida 
a um total de 10 itens. 
Procedemos, ainda, ao cálculo da correlação entre cada item e a pontuação total da 
escala. Foi, também, calculada a média, o desvio-padrão de respostas à escala, em cada 
item (ver Quadro 5.6.). 
Quadro 5.6.: Correlação item-total (r) e a sua significância (p), média (m) e desvio-padrão 
(DP) para cada item. 
Número dos Itens 
r P m Versào original Versào final DP 
Item 1 Item 1 .63 <.0001 5.19 .97 
Item 3 Item 2 .52 <.0001 5.10 1.52 
Item 4 Item 3 .50 <.0001 4.66 1.29 
Item 5 Item 4 .69 <.0001 5.14 1.00 
Item 6 Item 5 .67 <.0001 5.05 1.18 
Item 7 Item 6 .71 <.0001 5.09 1.26 
Item 8 Item 7 .50 <.0001 4.86 1.12 
Item 9 Item 8 .74 <.0001 5.31 1.09 
Item 11 Item 9 .39 <.0001 4.32 1.20 
Item 13 Item 10 .55 <.0001 5.16 1.03 
Com base nestes critérios, foram seleccionados os itens destinados a figurar na 
versão final da escala (Nunnally, 1978). Quanto ao primeiro critério, admitiram-se apenas 
correlações significativas, pelo menos, a um nível de p<.05. Relativamente aos outros 
critérios, apresentam o interesse de seleccionar os itens mais discriminativos, retirando os 
que o são menos, já que estes últimos não contribuem para a variabilidade inter-
individual das pontuações totais, funcionando como uma "constante" (Anastasi, 1982). 
33 etapa : Estudo da fidelidade 
O estudo da fidelidade da ECB-DPN foi efectuado mediante a avaliação da 
consistência interna. Para tal, foi calculado o coeficiente alfa de Cronbach, cujo valor foi 
de .814. Deste modo, podemos considerar que a escala global revela uma fidelidade 
bastante satisfatória. 
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4- etapa: Estudo da validade 
Validade factorial 
Com vista a explicitar as diferentes dimensões representadas na escala procedemos 
à Análise em Componentes Principais. A solução encontrada após rotação ortogonal axial 
de tipo varimax, com valores próprios superiores a 1.5, apresentou dois factores. Estes 
factores encontram-se saturados pelos seguintes itens: 1, 4, 5, 6, 7 e 10 (Factor 1) e 2, 8, 
3 e 9 (Factor 2). Os itens que constituem o Factor 1 referem-se à percepção dos benefícios 
decorrentes da realização do Diagnóstico Pré-Natal, enquanto que os itens incluídos no 
Factor 2 traduzem uma percepção dos obstáculos ou custos inerentes à realização do 
exame em causa. 
No seu conjunto, estes dois factores explicam 58.6% da variância total, com o 
Factor 1 a explicar 42% e o Factor 2 16.6% dessa variância (Quadro 5.7.). A 
consistência interna de cada um dos factores foi obtida através do cálculo do coeficiente 
alfa de Cronbach, sendo de .866 para o Factor 1 e de .64 para o Factor 2 . 
Quadro 5.7.: Análise Factorial da escala ECB-DPN. 
Factores 
Escala - Item Questão Factor 1 Factor 2 
ECB-DPN-4 Fiquei satisfeita por saber que há meios para . 8 2 2 9 0 .24815 .73874 
diagnosticar certas doenças que o bebé poderia ter. 
ECB-DPN-5 Senti-me satisfeita por ter a possibilidade de utilizar .8 0 0 24 .24626 .70103 
exames para avaliar a saúde do bebé. 
ECB-DPN-7 Nem todas as famílias são capazes de tratar de uma .7 92 07 - .16335 .65405 
criança doente. 
ECB-DPN-10 É importante evitar as doenças genéticas. . 7 6 4 2 4 -.05011 .58658 
ECB-DPN-1 É uma grande responsabilidade saber que se pode . 7 0 8 4 1 .21351 .54743 
evitar uma doença e não fazer nada por isso. 
ECB-DPN-6 No caso de uma futura gravidez desejaria que fosse . 6 5 4 2 0 .50520 .68321 
feito o Diagnóstico Pré-Natal. 
ECB-DPN-2 Não interromperia a gravidez mesmo que fosse - .00631 . 7 3 7 2 0 .54351 
diagnosticada uma doença grave no bebé. 
ECB-DPN-8 É melhor não fazer o Diagnóstico Pré-Natal para não .40350 .7 0 6 56 .66203 
ter de decidir acerca da interrupção da gravidez. 
ECB-DPN-3 O Diagnóstico Pré-Natal não compensa o nervosismo .07514 . 6 7 6 5 1 .46332 
que dá a espera dos resultados. 
ECB-DPN-9 As manipulações médicas na gravidez podem trazer .03056 . 5 2 4 1 4 .27566 
problemas para a saúde do bebé.  
% de Variância total 42.0 16.6 
Valor Próprio 4.20051 1.65505 
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Considerando a importância teórica da avaliação separada dos Custos e dos 
Benefícios do Diagnóstico Pré-Natal, a adequação da estrutura factorial encontrada e o 
valor da consistência interna da escala de Benefícios relativamente à escala total, 
decidimos utilizar separadamente as duas escalas, apesar do valor do coeficiente alfa de 
Cronbach da escala de Custos que espelha uma certa heterogeneidade da mesma. 
Validade de construto e Desiderabilidade Social 
Para o controlo da Desiderabilidade Social e, também, para o estudo da validade 
de construto recorreu-se à MC-SDS, que foi descrita anteriormente, tendo-se obtido uma 
correlação baixa entre os escores totais da ECB-DPN e os da MC-SDS (r =-.016; 
p =.901). A correlação da MC-SDS com cada um dos factores da ECB-DPN foi 
igualmente baixa, sendo para o Factor 1 igual a -.002 ( p =.987) e para o Factor 2 igual a 
-.0224 (p =.865). Estes resultados constituem garantia bastante para considerar que as 
respostas à nossa escala não foram aparentemente influenciadas pela aprovação social das 
mesmas, bem como um indicador suplementar da validade de construto da nossa escala, 
uma vez que a ECB-DPN e a MC-SDS se propõem avaliar objectos atitudinais diferentes. 
Validade discriminante 
Para avaliar a validade discriminante, que constitui uma modalidade de validade de 
construto, procedemos à comparação dos resultados obtidos na ECB-DPN em dois 
grupos, a saber: o já referido grupo de grávidas (n=50) e um grupo de mães de alunos do 
119 ano de escolaridade da Escola Profissional Profitecla de Viseu (n = 60). Partimos da 
hipótese de que a média dos escores mais baixa correspondia ao segundo grupo, o qual 
não enfrentava os problemas e dilemas da situação concreta, e a mais elevada ao primeiro 
que poderia vir a se confrontar com este problema. Os resultados obtido através do teste t 
de Student confirmaram a nossa hipótese (média de 48.33, contra 50.84; gl = 108; t = -
2.10; p = .038) (Quadro 5.8.), constituindo um indicador da validade de construto da 
ECB-DPN, na medida em que permitem discriminar os dois grupos contrastantes, no 
sentido objectivamente esperado. 
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Quadro 5.8.: Médias (M) e desvios-padrão (DP) dos resultados obtidos, na escala ECB-
DPN, pelos grupos considerados. 




60 48.333 5.78 
2 
(mães de alunes) 
50 50.840 6.71 
Podemos concluir que as escalas de Custos e de Benefícios do Diagnóstico Pré-
Natal são suficientemente sensíveis para diferenciar os sujeitos, uma vez que apresentam 
índices satisfatórios de validade factorial, discriminante e de construto. As respostas não 
foram influenciadas pela desiderabilidade social. Assim, as escalas podem ser utilizadas 
para avaliar os Custos e os Benefícios neste estudo, apesar do facto da escala de Custos 
apresentar uma certa heterogeneidade. 
3.2.1.4. Escala de Susceptibilidade/Gravidade Percebida acerca das 
Doenças Genéticas (ESG-DG) 
Construímos, também um instrumento para avaliar a variável psicossocial 
Susceptibilidade/Gravidade Percebida acerca das Doenças Genéticas, através da Escala de 
Susceptibilidade e de Gravidade percebida das Doenças Genéticas (ESG-DPN) por não 
existir um instrumento construído para avaliar esta dimensão. 
Para a elaboração desta escala multi-itens de atitudes, seguimos uma metodologia 
sequencial, cujas etapas são descritas com algum pormenor. 
1- etapa : Elaboração dos itens da Escala 
Com base na revisão bibliográfica efectuada, elaborou-se uma lista de 18 itens 
abrangendo várias respostas possíveis sobre a susceptibilidade das doenças genéticas e a 
sua gravidade. 
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Efectuou-se, de seguida, uma reflexão falada junto de cinco grávidas que 
esperavam uma consulta geral de obstetrícia. Durante a administração do questionário as 
pessoas tiveram a oportunidade de fazer comentários sobre o conteúdo dos itens e de 
manifestar as dificuldades encontradas no preenchimento da escala. Como resultado, 
foram excluídas algumas questões ficando o questionário reduzido a 13 itens, agrupados 
em 2 categorias: susceptibilidade de ocorrência de uma doença genética (6 itens) e 
gravidade das doenças genéticas (7 itens). 
O instrumento foi cotado numa escala de tipo Likert, ao longo de um contínuo de 
cinco pontos: Muito ou Totalmente de acordo, Bastante de acordo, Moderadamente de 
acordo, Pouco de acordo e Nada de acordo. A opção por um número par de alternativas 
de resposta, não superior a seis, teve como objectivo precaver-se contra a tendência à 
atribuição de uma resposta central, sem diminuir a capacidade discriminativa da auto-
avaliaçãõ (Gil, 1987; Ghiglione & Matalon, 1993). Um exemplar desta escala encontra-se 
no anexo 5. 
2- etapa: Selecção dos itens da Escala 
Para avaliar a capacidade de discriminação dos itens a escala foi ministrada a 98 
grávidas com idade igual ou superior a 35 anos que esperavam uma consulta geral de 
obstetrícia na Maternidade dos HUC. O estudo decorreu entre Março e Julho de 1996. Na 
folha de rosto da escala explicou-se às grávidas o objectivo do trabalho, solicitou-se a 
colaboração e assegurou-se a confidencialidade dos dados. 
Num primeiro passo, ehminaram-se do questionário as questões não 
discriminativas. Estas foram consideradas "não discriminativas', quando mais de 50% de 
respostas se concentrava numa das cinco modalidades de resposta consideradas. Assim, 
retirámos na versão final da escala os itens 1, 3, 5, 6, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17 e 18. 
Deste modo, a escala ficou reduzida a um total de 6 itens. Procedemos, também, ao 
cálculo da correlação entre cada item e a pontuação total da escala, da média, e do desvio-
padrão para cada item (ver Quadro 5.9.). 
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Quadro 5.9.: Correlação item-total (r) e a sua significância (p), média (m) e desvio-padrão 
(DP) para cada item. 
Número dos Itens r p m DP 
Versão original Versão final 
Item 2 Item 1 28 .011 3.8 1.46 
Item 7 Item 2 22 .050 4.1 .98 
Item 8 Item 3 29 .010 4.1 .86 
Item 9 Item 4 25 .026 3.9 1.51 
Item 4 Item 5 26 .021 4.2 1.54 
Item 13 Item 6 27 .014 3.8 1.35 
3S etapa: Estudo da fidelidade 
O estudo da fidelidade da ESG-DG foi efectuado mediante a avaliação da 
consistência interna. Para tal, foi calculado o coeficiente alfa de Cronbach, cujo valor foi 
de .51. Deste modo, podemos afirmar que a escala revela uma fidelidade modesta, 
necessitando de revisões e de aperfeiçoamentos futuros. 
4- etapa: Estudo da validade 
Validade factorial 
Efectuamos uma Análise em Componentes Principais e solução encontrada, após 
rotação ortogonal axial de tipo varimax., apresentou dois factores saturados pelos 
seguintes itens: 1, 2, 3, 4 e 5 (Factor 1) e 6 (Factor 2) (ver Quadro 5.10). 
Os itens que constituem o Factor 1 referem-se à susceptibilidade de ter ou de 
transmitir uma doença genética e o Factor 2 traduz a percepção da gravidade das doenças 
genéticas. 
No seu conjunto, estes dois factores explicam 52% da variância total, com o 
Factor 1 a explicar 33.1% e o Factor 2 18.9% dessa variância. A consistência internada 
do Factor 1 foi obtida através do cálculo do coeficiente alfa de Cronbach, sendo de .57. 
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Quadro 5.10.: Análise Factorial da escala ESG-DPN. 
Factores 
Escala Item Questão Factor 1 Factor 2 h2 
ESG-DPN 8 Os cuidados de um doente em casa exigem grande 
esforço para a família. 
73544 .05932 .54439 
ESG-DPN 9 Devemos aceitar aquilo que o destino nos reserva 
relativamente à saúde dos nossos filhos. 
. 7 1 3 2 3 -.28415 .58943 
ESG - DPN 7 Uma doença com atraso mental é muito grave. . 6 9 3 4 4 .04439 .48283 
ESG-DPN 4 Achei que seria melhor evitar o nascimento de uma 
criança com problemas. 
. 5 0 7 9 2 .44970 .46021 
ESG - DPN 2 Achei que o meu filho poderia vir a sofrer de uma 
doença grave. 
. 4 1 9 6 4 .17704 .20744 
ESG-DPN 13 Causou-me muita preocupação que a doença passasse 
par os filhos. 
-.04731 . 9 1 3 3 1 .83637 
% de Variância total 33.1 18.9 
Valor próprio 1.98740 1.13327 
Validade de construto e Desiderabilidade Social 
Para o controlo da Desiderabiliade Social e, também, para o estudo da validade de 
construto recorreu-se à MC-SDS, que foi descrita anteriormente, tendo-se obtido uma 
correlação baixa entre os escores totais da ESG-DG e da MC-SDS (r =-.090; p =.491). A 
correlação da MC-SDS com cada um dos factores obtidos na ESG-DG foi igualmente 
baixa, sendo para o Factor 1 igual a -.010 ( p =.936) e para o Factor 2 igual a -.158 ( p 
=.226). Estes resultados constituem garantia bastante para considerar que as respostas à 
primeira das nossas escalas não foram, aparentemente, influenciadas pela aprovação 
social das mesmas, embora o valor e a dimensão da segunda obrigue a maior prudência. 
Constituem um indicador suplementar da validade de construto da primeira, uma vez que 
a ESG-DG e a MC-SDS se propõem avaliar objectos atitudinais diferentes. 
Validade discriminante 
Para avaliar a validade discriminante procedemos à comparação dos resultados 
obtidos na ESG-DG em dois grupos, a saber: o anteriormente referido grupo de grávidas 
(n=50) e o já descrito grupo de mães (n=60). Partimos da hipótese de que a média dos 
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escores mais baixa correspondia ao segundo grupo, o qual não enfrentava os problemas 
inerentes ao Diagnóstico Pré-Natal, e a mais elevada ao primeiro. Através do teste t de 
Student, pudemos verificar que resultados corroboraram a nossa hipótese (média de 
25.033, contra 26.86; gl = 108; t = -2.51; p = .013) (ver Quadro 5.11.). Estes 
resultados, constituem um indicador da validade de construto da ESG-DG, na medida em 
que permitem discriminar os dois grupos contrastantes, no sentido objectivamente 
esperado. 
Quadro 5.11.: Médias (M) e desvios-padrão (DP) dos resultados obtidos, na escala ESG-
DPN, pelos grupos considerados. 




50 25.033 3.58 
2 
(mães de alunos) 
60 26.860 4.04 
A escala de Susceptibilidade e Gravidade percebida acerca das doenças genéticas 
não será utilizada neste estudo. Com efeito, apesar do estudo das suas qualidades 
psicométricas ter apresentado alguns resultados positivos, apresentou também outros 
demasiado fracos, nomeadamente, ao nível da consistência interna, cujo valor do 
coeficiente alfa de Cronbach foi de .51. Deste modo, julgamos que a escala necessita de 
revisões e de aperfeiçoamentos futuros. A variável Susceptibilidade e Gravidade 
percebida será avaliada de modo indirecto pela escala de "Conhecimentos cerca da 
Síndrome de Down e do Diagnóstico Pré-Natal" e a partir da "Experiência prévia com a 
Síndrome de Down" apresentadas nas páginas que se seguem. 
* * 
Concluídas as etapas dos estudos preliminares das escalas de atitudes que 
adaptámos e construímos para este estudo, faz-se uma sinopse (ver Quadro 5.12.) destas 
escalas, incluindo o número de itens das versões preliminares e finais de cada uma das 
escalas. 
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Quadro 5.12.: Sinopse das escalas de atitudes a utilizar (ADMS e ECB-DPN). 
Atitudes Face aos Escala de Custos e 
Escalas de Atitudes Médicos e à Benefícios do DPN 
Medicina (ADMS) (ECB-DPN) 
Total de sujeitos da amostra de estudo das escalas 148 98 
Número total de itens da versão preliminar 19 18 
Número total de itens da versão final 17 10 
Número total de itens favoráveis na versão final 10 6 
Número total de itens desfavoráveis na versão final 7 4 
Pontuação máxima possível, na versão fmal 68 60 
Pontuação mínima possível, na versão final 17 10 
3.2.2. Outros instrumentos utilizados 
Os instrumentos que se seguem foram construídos por autores portugueses no 
quadro de estudos específicos. Tendo sido já adaptados para a população portuguesa, 
limitar-nos-emos a apresentar as suas características, tal como são evidenciadas pelos 
autores. 
3.2.2.1. Escala de avaliação do Locus de Controlo de saúde (ELCS) 
Trata-se de um inventário do tipo Likert, que foi construído por Ribeiro, em 
1994. Possui 14 itens cotados de um a sete, que foram recolhidos de várias escalas de 
língua inglesa e depois traduzidos e adaptados. A Análise em Componentes Principais, 
com uma rotação varimax efectuada pelo autor, possibilitou a obtenção de dois factores, 
que explicam 43% da variância total. Estes foram identificados do seguinte modo: Locus 
de controlo interno (Factor 1) e Outros Poderosos (Factor 2). Relativamente aos índices 
de fidelidade, o coeficiente alfa de Cronbach foi de .75 para o primeiro factor e de .74 
para o segundo factor, o que revela uma boa consistência interna. A validade 
discriminante das escalas foi testada comparando os seus resultados com os da escala de 
avaliação da auto-eficácia de Sherer, com resultados bastante favoráveis. Por outro lado, a 
validade convergente foi avaliada recorrendo ao General Health Perception Batery do 
Rand's Health Perceptions Study e ao Life-Style-Assessment-Questionnaire, igualmente 
com resultados satisfatórios. Um exemplar desta escala está disponível no anexo 6. 
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3.2.2.2. Escala de Atitudes face ao Abortamento (EAA) 
Criada por Cardoso, em 1994, trata-se de uma escala com 20 itens relativos a 
situações paradigmáticas, que envolvem o abortamento. É uma escala do tipo Likert com 
itens cotados de 1 a 5, que possui um coeficiente alfa de Cronbach de .86, o que traduz 
uma boa consistência interna. A validade de construto foi avaliada face ao poder de 
diferenciação do grau de religiosidade e das atitudes relativas à contracepção, 
determinadas por questões específicas. As análises de variância simples (One-way 
ANOVA) efectuadas e os respectivos testes post hoc revelaram resultados consistentes 
com as hipóteses teóricas e, por conseguinte, bastante abonatórios da validade de 
construto da escala. Esta escala foi estudada numa amostra de consulentes (n =50) que 
recorreram à consulta de Diagnóstico Pré-Natal. Um exemplar desta escala está disponível 
no anexo 7. 
3.2.2.3. Escala de Atitudes face à Procriação (EAP) 
Criada, igualmente, por Cardoso, em 1994, trata-se de uma escala com 21 itens 
relativos a situações paradigmáticas, que envolvem a procriação e sua importância social. 
É uma escala do tipo Likert com itens cotados de 1 a 5, que possui um coeficiente alfa de 
Cronbach de .86, o que revela uma adequada consistência interna. A validade de 
construto foi avaliada face aos critérios (a) número de filhos e (b) utilização regular, 
durante um período superior a seis meses, de um método contraceptivo. As análises de 
variância simples (One-way ANOVA) e os respectivos testes post hoc permitiram obter 
resultados consistentes com o que seria teoricamente de esperar e, portanto, indicadores 
da validade de construto desta escala. A amostra em que foi efectuado o estudo desta 
escala (n=106) incluiu consulentes da consulta de Diagnóstico Pré-Natal. Um exemplar 
desta escala está disponível no anexo 8. 
Feita a apresentação geral das características psicométricas das escalas de atitudes a 
utilizar, apresenta-se uma síntese dos coeficientes de consistência interna das referidas 
escalas no quadro 5.13. 
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Quadro 5.13.: Coeficientes de Fidelidade das Escalas. 
Escalas Escala de atitudes face aos 
médicos e à 
medicina 
Escala de custos 
e de benefícios 
do DPN-Factor 
benefícios 
Escala de custos 
e de benefícios 
do DPN-Factor 
custo 3 
Escala de Locus 
de controlo de 
saúde-
L n tenia li dad c 
Escala de Locus 




atitudes face ao 
abortamento 
Escala de 





.73 .87 .64 .75 .74 .86 .86 
Neste quadro síntese, não foram incluídas a variável psicossocial Grau de 
religiosidade, a variável biológica Risco Genético de cromosomopatia associado à idade 
materna e as variáveis sócio-demográficas Idade, Grau de instrução, Número de filhos 
anteriores ao Diagnóstico Pré-Natal e Experiência prévia com a Síndrome de Down, dado 
que não exigem a avaliação da consistência interna. O mesmo sucede com o questionário, 
que passamos a apresentar, atendendo à sua natureza. 
3.2.2.4. Questionário de Conhecimentos sobre a Síndrome de Down e o 
Diagnóstico Pré-Natal (QCSD) 
Criada por Cardoso, em 1994, trata-se de um questionário com 20 itens, sendo 14 
relativos a conhecimentos médicos e 6 relativos a conhecimentos genéticos. Tem um 
formato de resposta com três alternativas de resposta do tipo "Verdadeiro-Falso-Não sei". 
Os itens apresentam-se como um conjunto de proposições, ora verdadeiras, ora falsas, em 
número aproximadamente igual e aleatoriamente distribuídas. É cotado de um modo 
estandardizado, sendo atribuído valor 3 às respostas correctas, valor 2 às respostas "não 
sei" e valor 1 às respostas erradas. A pontuação total do questionário corresponde ao 
somatório das pontuações parcelares obtidas ao nível de cada item. Este questionário foi 
aplicado a consulentes da consulta de Diagnóstico Pré-Natal. Um exemplar deste 
questionário está disponível no anexo 9. 
3.2.2.5. Grau de Religiosidade 
Esta variável foi avaliada segundo uma questão (cf. ponto 3.2. deste Capítulo) e 
a comparação das frequências para cada nível no Grupo de aceitação e no Grupo de 
rejeição do Diagnóstico Pré-Natal não revelou diferenças significativas (g.l.=4; x2 =1.27; 
p=.86502). 
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Quadro 5.14.: Distribuição das frequências do Grau de Religiosidade segundo o grupo: 
Grupo de aceitação e Grupo de Rejeição do DPN. 
Grau de Religiosidade Grupo 1 Grupo 2 
(Número de actos religiosos em que (Aceitação (Rejeição 
participaram no último ano) do DPN) do DPN) 
0 6 5 
l a 10 8 7 
11 a 20 8 6 
21 a 50 3 4 
51 ou mais 5 8 
3.2.2.6. Variável biológica: Risco Genético de cromosomopatia associado 
à idade materna 
Esta variável foi avaliada para cada consulente com recurso à tabela de Harper 
(1991) (ver Quadro 5.15.) e a comparação das sub-amostras, segundo o teste t de 
Student, não revelou diferenças significativas entre os grupos (média de 1.69, no Grupo 
de Aceitação, contra 2.31 no Grupo de Rejeição; t = -2.06; p=.298). 
Quadro 5.15.: Cálculo da probabilidade de ocorrência de cromosomopatia associada à 
idade materna avançada (Harper, 1991, p.60). 
Idade 




1:384 1:307 1:242 1:189 1:146 1:112 1:85 1:65 1:49 1:37 1:28 1:21 1:15 1:11 1:8 1:6 
Variáveis Sócio-demográficas 
3.2.2.7. Grau de Instrução 
Esta variável foi avaliada segundo categorias estabelecidas para o efeito (cf. ponto 
3.2. deste Capítulo). A comparação das frequências das duas sub-amostras, em função do 
grau de instrução, evidenciou diferenças significativas entre as amostras (g.l.=4; x2 
=12.58; p=.01352). 
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3.2.2.8. Número de filhos antes da realização ou da ida à consulta de 
Diagnóstico Pré-Natal. 
Esta variável foi avaliada segundo uma questão (cf. ponto 3.2. deste Capítulo) e 
a comparação das frequências não revelou diferenças significativas (g.l.=6; x~ =9.59; 
p=. 14288). 
Quadro 5.16.: Distribuição das frequências do Número de Filhos anteriores ao DPN, 







n 30 30 
Número de filhos anteriores 
ao Diagnóstico Pré-Natal 
Sem filhos 9 7 
1 filho 11 9 
2 filhos 6 3 
3 filhos 4 3 
4 filhos 5 
5 filhos 2 
7 filhos 1 
3.2.2.9. Experiência prévia com a Síndrome de Down 
Esta variável foi avaliada segundo uma questão (cf. ponto 3.2. deste Capítulo) e a 
comparação das frequências também não revelou diferenças significativas entre os grupos 
(g.l.=l;X2=1.00;p=.31686). 
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Quadro 5.17.: Distribuição das frequências da Experiência prévia com a Síndrome de 







n 30 30 
Experiência prévia com a 








No âmbito do protocolo de cooperação científica entre a FPCE-UC e a 
Maternidade dos HUC (Coordenador: Prof. Doutor J. A. Zagalo-Cardoso), foi possível 
recensear, a partir dos ficheiros clínicos desta última instituição, todas as consulentes que 
recorreram ao Diagnóstico Pré-Natal, desde o início da consulta, em 1992, até 1995 
inclusive. 
Os meios e instrumentos de colheita de dados foram aplicadas pela autora do 
estudo. As observações processaram-se de um modo estandardizado, em que os meios e 
instrumentos de avaliação foram, sistematicamente, ministradas de um modo individual, 
durante a entrevista a cada consulente. 
Os espaços físicos, em que tiveram lugar as entrevistas, foram a Maternidade dos 
HUC e os domicílios das consulentes. Quer as entrevistas decorridas na instituição quer 
as efectuadas nos domicílios foram, sempre, antecedidas de prévio esclarecimento dos 
seus propósitos e de consentimento das consulentes para a realização das mesmas, 
respeitando os requisitos éticos da investigação. No caso das entrevistas, nos domicílios, 
foi efectuado um contacto prévio por via postal ou telefónica, que permitiu a marcação da 
referida entrevista. 
Quer o tempo necessário à realização dos contactos, quer a abordagem individual 
para a entrevista das consulentes tornaram o processo de colheita de dados relativamente 
moroso, estendendo-se de Dezembro de 1995 até Julho de 1996. 
Embora com algumas diferenças interindividuais, o preenchimento dos 
instrumentos de avaliação levou, aproximadamente, 30 minutos, sem intervalo, em todas 
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as entrevistas. A observação individual contou com a presença da entrevistadora para 
esclarecimento de dúvidas eventuais. 
A investigação foi apresentada como um estudo da parte da autora, no âmbito do 
referido protocolo da Maternidade dos HUC, a fim de conhecer melhor o que as pessoas 
pensam e sentem acerca das inovações biomédicas, no contexto da saúde pré-natal e, 
especificamente, no Diagnóstico Pré-Natal. Fizemos um esforço para motivar as senhoras 
a responder, valorizando a sua opinião e o seu contributo. Assegurou-se o anonimato de 
todas as respostas e garantiu-se a confidencialidade do tratamento dos dados de modo a 
reduzir a influência da desiderabilidade social e a satisfazer os requisitos éticos da 
pesquisa. 
Foi apresentada a folha de instruções de preenchimento das diferentes Escalas de 
atitudes e salientou-se, uma vez mais, que se pretendia que as pessoas se exprimissem 
com sinceridade, não havendo respostas certas ou erradas. De seguida, procedeu-se à 
distribuição das Escalas de atitudes, sendo concedido o tempo necessário para o seu 
preenchimento. Posteriormente, foi distribuído e apresentado o Questionário de 
Conhecimentos sobre Síndrome de Down (e o Diagnóstico Pré-Natal) salientando as 
diferenças entre este questionários e as escalas anteriores. 
Os instrumentos de avaliação foram ministrados pela seguinte ordem: Escala de 
Desiderabilidade Social (MC-SDS), Escala de Atitudes face aos Médicos e à Medicina 
(ADMS), Escala de Custos/Benefícios do Diagnóstico Pré-Natal (ECB-DPN), Escala de 
Locus de Controlo de Saúde (ELCS); Escala de Atitudes face ao Abortamento (EAA), 
Escala de Atitudes face à Procriação (EAP), Questionário de Conhecimentos sobre 
Síndrome de Down (e o Diagnóstico Pré-Natal) (QCSD). Os dados sócio-demográficos 
foram recolhidos pela entrevistadora, no final, através da leitura directa dos itens da folha 
de registo. A ordem de aplicação dos instrumentos não foi aleatória devida à delicadeza de 
certas temáticas, apresentando, em primeiro lugar, as escalas consideradas menos 
polémicas e deixando as mais polémicas para o fim. Pretendia evitar-se, assim, eventuais 
contaminações de respostas e criação de resistências ou mesmo recusa de participação, 
que poderia ocorrer após o preenchimento das escalas mais polémicas. Por fim, procurou 
detectar-se eventuais falhas no preenchimento dos instrumentos de avaliação. 
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4. RESULTADOS 
4 . 1 . Tratamento estatístico dos dados 
Para tratar os dados recolhidos utilizaram-se os seguintes testes estatísticos: 
a) Correlações, Regressão múltipla,teste do Qui-Quadrado e Análise de variância 
simples (ANOVASs); 
b) Análises da Função Discriminante. 
Antes de efectuarmos a análise estatística, verificámos se existiam valores 
omissos, de modo a garantir a possibilidade de incluir todos os sujeitos nas análises que 
nos propusemos efectuar. De seguida, procedeu-se ao exame prévio dos dados. Não se 
verificou a existência de desvios significativos em relação à normalidade estatística, nas 
distribuições das variáveis contínuas estudadas. 
A Análise da Função Discriminante teve um papel de destaque na nossa 
investigação, dados os objectivos da investigação e a natureza das variáveis em estudo. 
Esta técnica estatística é utilizada para o estudo multivariado das diferenças entre grupos 
e permite examinar a forma como múltiplas variáveis preditoras se relacionam com a 
variável dependente (ou seja, a pertença ao grupo). Deste modo, é particularmente útil 
quando se pretende avaliar quais são, de uma série de variáveis, aquelas que diferenciam 
melhor grupos de indivíduos ou quando se pretende predizer a pertença a um determinado 
grupo. Neste tipo de análise estatística, podem usar-se duas ou mais variáveis para dois 
ou mais grupos. As variáveis a introduzir na análise são aquelas que o investigador 
considera como podendo ser, potencialmente, importantes para a compreensão da 
natureza das diferenças entre os grupos. Usualmente, são utilizadas variáveis contínuas, 
mas também podem ser introduzidas variáveis discretas, nomeadamente variáveis 
nominais, como o sexo ou outras. 
Nesta técnica estatística, as variáveis são chamadas variáveis "discriminantes" ou 
"discriminadoras", uma vez que se usam para predizer a pertença a um determinado 
grupo, embora sejam equivalentes a variáveis preditoras ou independentes. A informação 
que a análise global nos fornece é relativa à relevância estatística da função formada pelo 
conjunto das variáveis consideradas, como um todo, e às contribuições das variáveis 
individuais. Os resultados, assim obtidos, podem ser utilizados com fins explicativos. 
Para fins preditivos, determinam-se as probabilidades de pertencer a cada um dos grupos. 
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Esta análise permite-nos prever a que grupo cada indivíduo da amostra teria mais 
probabilidades de pertencer em função da sua posição nas variáveis discriminantes. A 
previsão da "pertença" ao grupo pode, então, ser comparada com a "pertença" observada 
ao grupo, na amostra na qual foi calculada a função. Pode comparar-se, ainda, a 
percentagem de casos correctamente classificados com a percentagem de classificações 
correctas baseadas apenas no acaso. 
A Análise da Função Discriminante, enquanto teste multivariado, apresenta 
algumas vantagens, em relação aos testes univariados, na medida em que, o exame 
simultâneo das variáveis discriminantes, permite controlar o risco geral de erros de tipo I 
(que consistem em encontrar um efeito estatisticamente significativo, quando este não 
existe), controlando a redundância devida às relações entre as variáveis dependentes. 
Para analisar os resultados obtidos, com a Análise da Função Discriminante, 
começa-se por averiguar a relevância estatística da função discriminante obtida. Para esse 
efeito, pode utilizar-se o teste Lambda de Wilks (sendo o Lambda de Wilks, que varia 
entre 1 e 0 avalia a percentagem da variância dos valores discriminantes que não é 
explicada pela pertença ao grupo) e o F multivariado. 
Se a função geral é estatisticamente significativa (com um F multivariado 
significativo e um Lambda de Wilks não muito elevado), pode, então, analisar-se as 
contribuições individuais de cada uma das variáveis para discriminar os grupos. Um dos 
métodos para testar a significância dos pesos discriminantes é o cálculo do F univariado 
para cada variável (que é igual ao valor de F da ANOVA com o mesmo número de 
grupos). 
Para se interpretar a direcção das diferenças entre os grupos, observam-se as 
médias das variáveis contínuas de cada um dos dois grupos e tem-se em consideração a 
codificação que foi usada para as variáveis discretas. 
No nosso estudo, utilizámos sempre como variáveis discriminadoras ou 
preditoras, as variáveis contínuas seguintes: 
a) escalas globais: Escala de Atitudes face aos médicos e à medicina (ADMS), 
Escala de Atitudes face ao Abortamento (EAA), Escala de Atitudes face à Procriação 
(EAP) e o Questionário de Conhecimentos sobre a Síndrome de Down e o Diagnóstico 
Pré-Natal (QCSD). 
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b) escalas factoriais: Escala de Custos (ECB-DPN F2) e de Benefícios inerentes ao 
Diagnóstico Pré-Natal (ECB-DPN Fl) e Escala de Locus de Controlo interno de saúde 
(ELCS Fl) e Escala Outros Poderosos (ELCS F2). 
Optámos por não considerar o valor global da ECB-DPN e da ELCS uma vez que 
é contra-indicado incluir, simultaneamente, no mesmo modelo, a pontuação global das 
escalas e a pontuação das duas dimensões devido à larga sobreposição dessas duas fontes 
de informação. 
No sentido de validar o modelo global, incluímos, ainda, na Análise da Função 
Discriminante, as variáveis seguintes: o grau de religiosidade, o número de filhos 
anteriores ao Diagnóstico Pré-Natal, experiência prévia com o Síndrome de Down e o 
risco genético de cromosomopatia associado à idade materna. 
O estudo estatístico foi efectuado utilizando o programa estatístico Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS) versão 6.1.2.(2.5.1996) para PC sistema Windows 
95. 
4.2. Apresentação dos resultados 
4.2.1. Correlações entre as variáveis (discriminantes) observadas 
Considerando o tipo de características das variáveis preditoras que se destinam a 
entrar na análise da Função Discriminante, podemos antever a existência de relações entre 
elas. O conhecimento das intercorrelações entre as variáveis preditoras permite contribuir 
para detectar eventuais fenómenos de multicolinearidade estatística. Para tal, avaliámos as 
correlações entre as variáveis observadas (Quadro 5.18.). De um modo geral, podemos 
constatar que as variáveis preditoras não apresentam uma associação demasiado forte 
entre si, uma vez que nenhum dos coeficientes de correlação excede o valor de .80 que 
alguns autores (Bryman e Cramer, 1990) consideram como limite acima do qual o 
problema da multicolineariade se coloca. Contudo, várias variáveis apresentam 
correlações com níveis moderados, não negligenciáveis (>.40). 
Os valores mais elevados das correlações registam-se entre o G.I. (Grau de 
Instrução) e a Exp. D. (Experiência prévia com a Síndrome de Down) (r =-.54) e as 
pontuações das escalas QCSD/DPN ( Escala de Conhecimentos sobre a Síndrome de 
Down e o Diagnóstico Pré-Natal) (r =.56), ADMS (Atitudes face aos médicos e à 
medicina) (r =.44), ELCS - Factor 1 (Escala de Locus de Controlo de Saúde - Factor 1 -
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Internalidade) (r =.46), da escala ECB-DPN Factor 1 (Escala de Custos e de Benefícios 
inerentes à realização do Diagnóstico Pré-Natal - Factor 1- Benefícios) (r =.58), ECB-
DPN - Factor 2 (Escala de Custos e de Benefícios inerentes à realização do Diagnóstico 
Pré-Natal - Factor 2- Custos) (r=.53). De facto estas relações parecem-nos mais ou 
menos evidentes tendo em consideração a importância do grau de instrução para a 
aquisição de uma série de experiências, bem como para a formação de atitudes mais 
favoráveis em relação à saúde em geral. 
Quadro 5.18.: Matriz de intercorrelações entre as variáveis preditoras. 
G.I. G.R. N.F. Exp.D. C.SD/ 
DPN 




A.P. A.A. R.G. 
G.I. -
G.R. * -.22 -
N.F. * -.27 -.02 -
Exp.D. * * ** -.54 -.05 .13 -
QCSD **** .56 .05 -.23 -.12 -
ADMS * * ** .44 -.13 -.16 -.04 .14 -
ELCSF, 
**** 






ELCSF, .22 .07 .04 -.13 * .27 .04 * -.30 -ECB 
























* * ♦ 
-.39 -




R.G. -.23 .20 
*** 
.41 .14 -.12 -.06 -.00 -.14 -.20 
* 
-.30 .21 -.20 
-
Legenda: (* p<.05; ** p<.01; *** p<. 001; **** p<.0001). G.I.- Grau de Instrução; G.R.- Grau efe 
Religiosidade; N . F . - Número de Filhos; Exp.D.- Experiência prévia com a Síndrome de Down; 
Q C SD/ DPN- Conhecimentos acerca da Síndrome de Down e do Diagnóstico Pré-Natal; A DM S - Escala 
de Atitudes face aos médicos e à medicina; ELCSF1 - Escala de Locus de Controlo de Saúde- Factor 1-
Internalidade; ELCSF2 - Escala de Locus de Controlo de Saúde- Factor 2-Outros Poderosos; ECB-
DPNF1 - Escalade Custos e de Benefícios inerentes à realização do Diagnóstico Pré-Natal - Factor 1 -
Benefícios; ECB-DPNF2 - Escalade Custos e de Benefícios inerentes à realização do Diagnóstico Pré-
Natal - Factor 2 - Custos; A. P. - Escala de Atitudes face à procriação; A. A.- Escala de Atitudes face ao 
abortamento; R. G. - Risco Genético de cromosopatia associado à idade materna. 
Registam-se, ainda, valores elevados nas correlações entre o total da escala 
QCSD/DPN (Escala de Conhecimentos sobre a Síndrome de Down e o Diagnóstico Pré-
Natal) e o Factor 1 da escala ECB-DPN (Escala de Custos e de Benefícios inerentes à 
realização do Diagnóstico Pré-Natal - Factor 1 - Benefícios) (r =.49) e o Factor 2 da 
escala ECB-DPN (Escala de Custos e de Benefícios inerentes à realização do Diagnóstico 
Pré-Natal - Factor 2 - Custos) (r =.51). Estes resultados vão num sentido esperado, uma 
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vez que, como vimos anteriormente, através da revisão bibliográfica, podemos constatar 
que os conhecimentos das consulentes sobre a Síndrome de Down e as atitudes face ao 
Diagnóstico Pré-Natal estão associados. 
Verifica-se, também, uma correlação elevada entre a pontuação no Factor 1 da 
escala ELCS (Escala de Locus de Controlo de Saúde - Factor 1 - Intemalidade) e o total 
do Factor 1 da escala ECB-DPN (Escala de Custos e de Benefícios inerentes à realização 
do Diagnóstico Pré-Natal) (r =.52). De facto, estes resultados parecem indicar a 
interdependência entre as atribuições para as causas de saúde e a valorização dos 
diagnósticos. 
Existe, ainda, uma correlação elevada entre o Factor 2 da escala ECB-DPN (Escala 
de Custos e Benefícios inerentes à realização do Diagnóstico Pré-Natal - Factor 2- Custos) 
e o total da escala AA (Escala de Atitudes face ao abortamento) (r =.55). Novamente, 
estes resultados afiguram-se coerentes com a análise teórica efectuada anteriormente, uma 
vez que os custos da realização do Diagnóstico Pré-Natal envolvem sempre a necessidade 
de pensar em cenários que envolvem o aborto ou abortamento. 
Apesar do baixo risco de multicolinearidade, parece importante, nas análises 
subsequentes, controlar as relações entre as variáveis preditoras. 
4.2.2. Regressão Múltipla de algumas variáveis preditoras sobre a 
variável grau de instrução 
Tendo em conta o valor não desprezável das intercorrelações entre o grau de 
instrução e a maioria das variáveis preditoras apresentadas no ponto 4.2.1. (ver Quadro 
5.18.), efectuámos uma análise de regressão múltipla, tendo como variável critério o grau 
de instrução e como variáveis preditoras aquelas que apresentavam correlações 
significativas com essa variável. Esta regressão permitirá identificar as variáveis 
"preditoras" mais importantes do Grau de Instrução. Os valores extraídos, na regressão 
múltipla, assim conduzida, apresentam-seno Quadro 5.19. 
Verifica-se, a partir da análise dos coeficientes de regressão padronizados (JÎ), que 
o preditor mais importante, em termos de contributo para a proporção da variância 
explicada, globalmente, é os Benefícios inerentes à realização do DPN (8=58; p<.0001), 
seguido dos conhecimentos sobre a Síndrome de Down e o DPN (6=56; p<.0001).Os 
três preditores seguintes mais relevantes são, respectivamente, os Custos inerentes ao 
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DPN (6=.53; p<.0001), a Intemalidade no Locus de Controlo de saúde (6=.45 ; 
p<.0003) e as atitudes face aos Médicos e à Medicina (6=.44; p<.0003). De facto, apenas 
a Experiência prévia com a Síndrome de Down não alcança um valor significativo (6=-
.05; p<.6595). 
Quadro 5.19: Resultados obtidos pela Análise de Regressão Múltipla, para o critério Grau 
de Instrução. 
ANOVA 
Variáveis preditoras na equação R R2 R2(Aj.) F p(F) B B T p 
• Escala de custos e benefícios do DPN - Factor 1 .58 .33 .32 29.30 <.0001 1.37 .58 5.41 <.0001 
(Benefícios) 
• Escala de conhecimentos sobre SD e DPN .56 .31 .30 26.85 <.0001 1.15 .56 5.18 <.0001 
■ Escala de custos e benefícios do DPN - Factor 2 .53 .28 .26 22.64 <.0001 .96 .53 4.76 <.0001 
(Custos) 
•Escala de Locus de controlo de saúde- Factor 1 .45 .21 .19 15.09 <.0003 1.82 .45 3.88 <.0003 
(Intemalidade) 
• Escala de atitudes face aos médicos e à .44 .19 .18 14.25 <.0004 1.17 .44 3.77 <.0004 
medicina 
• Experiência prévia com a Síndrome de Down .06 .003 -.014 .19 .6595 -.01 -.05 .44 .6595 
Legenda: R - Coeficiente de correlação múltipla; R2 - Coeficiente de determinação múltipla; R2 (Aj.) -
Coeficiente de determinação múltipla ajustado; ANOVA - Análise ds variância, B - Coeficiente de 
regressão; B - Coeficiente de regressão padronizado. 
Estes resultados parecem ir de encontro aos resultados de alguns estudos 
empíricos apresentados na revisão bibliográfica efectuada (cf. Capítulo 4, ponto 4) onde 
se evidencia uma relação entre o Grau de Instrução das consulentes e a aquisição da 
informação fornecida durante o processo de aconselhamento genético, que se traduz numa 
melhor compreensão dos Custos e dos Benefícios envolvidos na realização do 
Diagnóstico Pré-Natal. Por outro lado, também os Conhecimentos sobre a Síndrome de 
Down e o Diagnóstico Pré-Natal estão associados ao Grau de Instrução das consulentes. 
No que se refere a intemalidade no Locus de Controlo para a saúde, bem como a 
confiança nos Médicos e na Medicina parecem estar relacionados com o Grau de Instrução 
das consulentes (cf. Capítulo 4, ponto 4). De facto, apenas a Experiência prévia com a 
Síndrome de Down parece não depender da origem social e não estando necessariamente 
relacionada com o Grau de Instrução. 
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4.2.3. Análise da Função Discriminante 
Através da Análise da Função Discriminante pretendemos averiguar, como 
referimos anteriormente, qual o conjunto de variáveis avaliadas que diferencia melhor os 
Grupos de Aceitação e de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal. Esta prova estatística 
efectua uma primeira análise concomitante das variáveis (MANOVA) que permite 
controlar as relações entre as variáveis independentes e apreciar em que medida, elas são 
capazes, no seu conjunto, de diferenciar significativamente os grupos de aceitação e de 
rejeição. Os resultados desta análise (MANOVA) (Coeficiente Lambda de Wilks =.36; 
F(13,46) =6.19; p<.001) revelaram que, globalmente, existem diferenças significativas 
entre os grupos, nas variáveis psicossociais consideradas. 
Num primeiro momento, analisaremos os coeficientes discriminantes 
estandardizados, na medida em que estes nos fornecem informação sobre a contribuição 
de cada variável para a determinação da função canónica discriminante (ver Quadro 
5.20.). 





• Grau de instrução .818 
• Custos inerentes ao DPN .678 
• Locus de controlo de saúde - intemalidade -.310 
• Grau de religiosidade .210 
• Benefícios inerentes ao DPN .205 
• Atitude face à procriação .163 
• Atitudes face aos médicos e à medicina -.136 
• Número de filhos -.124 
• Experiência prévia com a Síndrome de Down -.053 
• Locus de controlo de saúde - outros poderosos .053 
• Atitude face ao abortamento -.030 
• Risco Genético .009 
• Conhecimentos sobre a SD e DPN .004 
Assim, a hierarquização das variáveis consoante o valor do coeficiente 
discriminante estandardizado permite-nos verificar quais as variáveis que mais contribuem 
para a determinação da função canónica. Contudo, convém salientar que um valor baixo 
no coeficiente discriminante estandardizado pode indicar que essa variável se encontra 
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associada a outra variável e que já contribuiu para a determinação dessa função. Deste 
modo, a variável que tem um coeficiente discriminante mais baixo (Conhecimentos sobre 
a Síndrome de Down e o Diagnóstico Pré-Natal ) apresentava uma correlação significativa 
(r =.56, p<.0001) com o Grau de Instrução. Aliás, o mesmo sucede com a variável 
Atitudes face ao Abortamento que apresentava uma correlação moderadamente 
significativa(r =.32, p<.01) como Grau de Instrução (cf. ponto Capítulo 4, ponto 3.2). 
Consideradas isoladamente, estas duas variáveis contribuem muito pouco para a 
determinação da função discriminante. 
Uma vez a função determinada, de seguida, apontamos quais as variáveis que 
tipificam melhor a função, através das correlações de cada variável discriminante com a 
função e aquelas que diferenciam melhor os Grupos de Aceitação e de Rejeição (ver 
Quadro 5.21.). 
Quadro 5.21.: Estrutura de correlações entre as variáveis discriminantes e a função 
canónica discriminante. 
Variáveis Correlações 
• Grau de instrução .74 
• Escala de custos e benefícios do DPN - custos .64 
• Escala de custos e benefícios do DPN - benefícios .48 
• Conhecimentos sobre o DPN e a SD .44 
• Escala de atitudes face ao abortamento .29 
• Escala de atitudes face aos médicos e à medicina .27 
• Escala de atitudes face à procriação .25 
• Escala de Locus de controlo de saúde - factor internalidade .22 
• Número de filhos .22 
• Risco Genético -.20 
• Escala de Locus de controlo de saúde - factor outros poderosos . 13 
• Experiência com a Síndrome de Down . 1 
• Grau de religiosidade .09 
No sentido de analisar os resultados da Análise da Função Discriminante 
começámos por avaliar em primeiro lugar, se a função era estatisticamente significativa 
como um todo. 
A análise multivariada que constitui o primeiro passo da Análise Discriminante 
revelou que existem diferenças multivariadas significativas entre os dois grupos (F (13, 
46) = 5.63; p< .0001), após o controlo das relações entre as variáveis preditoras. 
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Por outro lado, o valor de Lambda de Wilks (.36), que permite também avaliar a 
relevância da Função Discriminante, indica que a percentagem de variância dos valores 
discriminantes que não é explicada pela pertença ao grupo é de 36%. Podemos inferir, 
assim, que a percentagem da variância que é explicada pela pertença ao grupo será de 
64%. Deste modo, é possível concluir não só que os grupos diferem significativamente 
entre si, como também que a percentagem de variância explicada pela função é bastante 
boa. 
Constatamos, através da leitura do Quadro 5.21. que o Grau de Instrução, os 
Custos e os Benefícios inerentes ao Diagnóstico Pré-Natal e os Conhecimentos sobre a 
Síndrome de Down e o Diagnóstico Pré-Natal, são as variáveis que melhor caracterizam a 
função discriminante, seguidas pelas três escalas de atitudes (atitudes face ao 
Abortamento, atitudes face aos Médicos e à Medicina e atitudes face à Procriação). A 
análise dos valores de F uinivariados (ver Quadro 5.22.), permite identificar as variáveis 
que discriminam melhor os grupos. 
Quadro 5.22.: Análise da Função Discriminante: Grupo de Aceitação versus Grupo de 
Rejeição. 
Variável F(l,58) P 
• Grau de instrução 55.22 <.0001 
• Grau de religiosidade .83 n.s. 
• Número de filhos 4.91 .030 
• Experiência prévia com a Síndrome de Down .98 n.s. 
• Conhecimentos sobre a SD e o DPN 19.89 <.0001 
• Atitudes face aos médicos e à medicina 7.20 .009 
• Locus de controlo de saúde - jiternalidade 5.13 .027 
• Locus de controlo de saúde - outros poderosos 1.77 n.s. 
• Benefícios inerentes ao DPN 22.95 <.0001 
• Custos inerentes ao DPN 41.54 <.0001 
• Atitude face à procriação 6.46 .013 
• Atitude face ao abortamento 8.78 .004 
• Risco Genético 4.26 .043 
Para poder avaliar em que sentido se opera a diferenciação entre os grupos 
calculámos os valores das médias das variáveis discriminantes ao nível de cada um deles 
(ver Quadro 5.23.) para o Grupo de aceitação e para o Grupo de Rejeição do Diagnóstico 
Pré-Natal. 
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Quadro 5.23.: Médias e Desvios - Padrões das variáveis preditoras no Grupo de 




Variável Média D.P. Média D.P. 
• Grau de instrução 
• Grau de religiosidade 
• Número de filhos 
• Experiência prévia com Síndrome de Down 
• Conhecimento sobre a SD e o DPN 
• Atitudes face aos médicos e à medicina 
• Locus de controlo de saúde - intemalidade 
• Locus de controlo de saúde - outros poderosos 
• Benefícios inerentes à realização do DPN 
• Custos inerentes à realização do DPN 
• Atitudes face à procriação 
• Atitudes face ao abortamento 
• Risco Genético 
A leitura dos Quadros 5.21, 5.22 e 5.23 permitem, no seu conjunto, apreciar a 
relevância de cada uma das variáveis discriminantes para a caracterização da função e a 
diferenciação dos grupos. Apresentamos os resultados começando pelas variáveis que 
melhor discriminaram os grupos até aquelas que os discriminaram pior. 
Assim, o Grau de Instrução (F(l,58) = 55.22; p<.0001) do Grupo de Aceitação 
do Diagnóstico Pré-Natal (M=5.00; DP= 2.02) é superior ao do Grupo de Rejeição 
(M=2.13; DP=.63). 
No que se refere ao Factor 2 Custos da Escala de Custos e Benefícios decorrentes 
do Diagnóstico Pré-Natal (F (1,58) = 41.54; p< .0001) o Grupo de Aceitação revela 
valores mais elevados (M=20.26; DP= 2.80), demonstrando um grau de percepção dos 
obstáculos ou custos menor do que o Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal 
(M=15.43; DP=3.00), uma vez que esta escala pontua mais no sentido inverso à grandeza 
da percepção dos obstáculos ou custos. No Factor 1 (Benefícios percebidos) da mesma 
Escala de Custos e Benefícios decorrentes do Diagnóstico Pré-Natal (F 1, 58) = 22.95; 
p<.0001) o Grupo de Aceitação apresenta valores mais elevados (M=30.66; DP=5.06) 
revelando um grau de percepção dos benefícios maior do que o Grupo de Rejeição 
(M=25.50;DP=3.05). 
No Questionário de Conhecimentos sobre a Síndrome de Down e o Diagnóstico 
Pré-Natal (F (1,58) = 19.89; p<.0001), o Grupo de Aceitação obtém pontuações mais 
5.00 2.02 2.13 .63 
2.76 1.35 3.10 1.47 
1.16 1.02 2.03 1.88 
1.76 .43 1.86 .35 
50.70 4.09 46.46 3.21 
52.00 5.11 48.40 5.28 
39.93 8.61 35.23 7.41 
23.23 2.8 22.40 1.98 
30.66 5.06 25.50 3.05 
20.26 2.80 15.43 3.00 
65.60 10.69 71.73 7.77 
71.03 14.71 60.50 12.76 
1.69 .65 2.31 1.49 
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elevadas (M=50.70; DP=4.09), mostrando um maior grau de conhecimentos do que o 
Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal (M=46.46; DP=3.21). 
Na Escala de atitudes face ao Abortamento (F(l,58)=8.78; p=.004) o Grupo de 
Aceitação apresenta valores mais elevados (M=71.03; DP= 10.69), significando que é 
mais favorável ao abortamento do que o Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal 
(M=60.50; DP=12.76). 
Na Escala de atitudes face aos Médicos e à Medicina (F(l,58)=7.20; p=.009), o 
Grupo de Aceitação teve valores mais altos (M=52.00; DP=4.09), revelando possuir 
atitudes mais favoráveis em relação aos Médicos e à Medicina do que o Grupo de Rejeição 
do Diagnóstico Pré-Natal (M=48.40; DP=5.28). 
Na Escala de Atitudes face à Procriação (F(l,58)=6.46; p=.013), o Grupo de 
Aceitação apresenta valores menos elevados (M=65.60; DP= 10.69), significando que tem 
atitudes face à procriação menos favoráveis do que o Grupo de Rejeição do Diagnóstico 
Pré-Natal (M=71.73;DP=7.77). 
No Factor 1 (Internalidade) da Escala de Locus de Controlo de Saúde (F(l,58)= 
5.13; p=.027), o Grupo de Aceitação obtém valores mais elevados (M=39.93; DP=8.61), 
evidenciando uma atribuição do Locus de Controlo de Saúde com maior nível de 
internalidade do que o Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal (M=35.23; 
DP=7.41). 
Relativamente ao Número de Filhos (F(l,58) = 4.91;p=.03), o Grupo de 
Aceitação tem, em média, um número de filhos inferior (M=1.16; DP=1.02) ao do Grupo 
de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal (M=2.03; DPM88). 
No que se refere Risco Genético (F(l,58) = 4.26; p=.043), o Grupo de Aceitação 
possui um grau de risco genético de cromosomopatia associado à idade materna 
significativamente inferior (M=1.69; DP=.65) ao do Grupo de Rejeição do Diagnóstico 
Pré-Natal (M=2.31; DIM .49). 
Finalmente, o Grupo de Aceitação e o Grupo de Rejeição não se distinguiram na 
variável avaliada pelo Factor 2 (Outros Poderosos) da Escala de Locus de Controlo de 
Saúde (ELCS), nem quanto à Experiência Prévia com a Síndrome de Down, nem quanto 
à religiosidade. 
Utilizámos, ainda, a Análise da Função Discriminante com objectivos preditivos, 
para avaliar a capacidade do conjunto de variáveis em estudo de prever a qual dos grupos 
(Grupo de Aceitação ou de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal) pertencia cada consulente 
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da amostra, através da Análise das Percentagens de casos classificados correctamente, em 
cada um dos grupos, mediante a Função Discriminante (ver Quadro 5.24). 























n 27 33 60 
Percentagem de classificações correctas 
Aceitações =83% Rejeições = 93% Total =88.3% x2 =35,62 p<.001 
Foi avaliada a eficiência da classificação das consulentes da amostra através da 
Análise da Função Discriminante, que se revelou bastante boa (ver Quadro 5.24.). Com 
efeito, o conjunto das variáveis discriminantes avaliadas permitiu uma classificação 
correcta de 88% dos casos, com 83% de acertos nas consulentes que Aceitaram e 93% 
nas consulentes que Rejeitaram. 
Quando cotejadas com a percentagem de classificações correctas, que se obteriam, 
com base na sorte ou acaso, que, no caso vertente, seria de 50%, atendendo a que 
lidamos com dois grupos com o mesmo número de indivíduos cada um, as percentagens 
de classificações correctas alcançadas com a Função Discriminante revelou um acréscimo 
apreciável da capacidade de predizer correctamente o Grupo de pertença das consulentes. 
Com efeito, a percentagem de classificações correctas aumentou de 50 para 88%. Assim 
sendo, podemos concluir que a Função Discriminante apresentou uma boa capacidade 
para classificar as consulentes, nos respectivos grupos. 
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Através da Análise da Função Discriminante, tivemos ocasião de verificar que as 
variáveis consideradas permitiram prever quais as consulentes que pertenciam a cada um 
dos grupos considerados, na medida em que diferenciam significativamente o Grupo de 
Aceitação do Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal. As variáveis discriminantes 
mais relevantes foram o Grau de Instrução, os Custos e os Benefícios inerentes ao 
Diagnóstico Pré-Natal, os Conhecimentos específicos sobre o Diagnóstico Pré-Natal e a 
Síndrome de Down, as atitudes face ao Abortamento, as atitudes face aos Médicos e à 
Medicina, as atitudes e comportamentos face à Procriação e o Locus de Controlo interno 
para a saúde. 
As consulentes que aceitaram o Diagnóstico Pré-Natal quando comparadas com as 
que rejeitaram o mesmo, apresentam valores mais elevados no Grau de Instrução 
(variável sócio-demográfica) e nalgumas variáveis psicossociais (Custos e Benefícios do 
Diagnóstico Pré-Natal, atitudes face ao Abortamento, atitudes face aos Médicos e à 
Medicina, atitudes face à Procriação e atribuição interna do Locus de Controlo de saúde). 
Foi, aparentemente, surpreendente verificar que as consulentes que aceitaram a 
realização do Diagnóstico Pré-Natal apresentam um Grau de Risco Genético de 
cromosomopatia associada à idade materna significativamente mais baixo que o outro 
grupo. Não menos surpreendente foi o facto da variável Grau de Religiosidade não 
apresentar, também, diferenças estatisticamente significativas entre os grupos estudados. 
De resto o mesmo sucedeu com as variáveis relativas à atribuição a Outros Poderosos de 
controlo de Saúde e a Experiência anterior com a Síndrome de Down. 
4.2.4. Análise da Função Discriminante com interacção com a variável 
psicossocial mais relevante (Custos e Benefícios inerentes ao Diagnóstico 
Pré-Natal) . 
Com a Análise da Função Discriminante apresentada, anteriormente (Quadros 
5.21., 5.22. e 5.23.), verificámos que existiam associações significativas ou efeitos 
principais entre as variáveis observadas e o comportamento face ao Diagnóstico Pré-
Natal. Do conjunto de variáveis psicossociais estudadas os Custos e os Benefícios 
inerentes ao Diagnóstico Pré-Natal foram as que revelaram maior capacidade de 
discriminação dos grupos. Todavia, levanta-se também a questão de saber se, para além 
desses efeitos principais, poderá ou não haver interacções relevantes com outras variáveis 
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no caso em que algumas delas funcionariam como "moduladoras" do efeito destas. A 
consideração desses efeitos de interacção deveria melhorar a capacidade de discriminação 
da função, uma vez que os Custos e os Benefícios avaliados por duas escalas factoriais 
serão, nas análises seguintes, consideradas conjuntamente. Decidimos utilizar para esse 
efeito a pontuação global da escala de ECB-DPN, uma vez que todos os itens desta escala 
pontuam no sentido menos dos Custos e maior dos Benefícios percebidos. Procuraremos 
verificar, então, se existem interacções significativas entre essa variável psicossocial e as 
outras variáveis do estudo. 
A questão que se coloca pode formular-se nos termos seguintes: Serão sobretudo 
as consulentes com determinadas características que, ao perceberem os Custos e os 
Benefícios inerentes ao Diagnóstico Pré-Natal de certo modo, estão mais predispostas a 
aceitar ou a recusar o referido diagnóstico? 
No sentido de testar se a interacção entre as variáveis discriminantes para o Grupo 
de Aceitação e o Grupo de Rejeição melhora a predição do comportamento em causa, 
aplicamos de novo a Análise Discriminante, que incluiu, além de todas as variáveis 
constantes da Análise Discriminante anterior (ver Quadro 5.22.) que não serão retomadas 
os resultados dos efeitos de interacção entre a percepção dos Custos e Benefícios 
inerentes ao Diagnóstico Pré-Natal e todas as outras variáveis que obtiveram valores 
significativos no F univariado na primeira análise (Quadro de resultados da Análise da 
Função Discriminante com as variáveis isoladas e em interacção no anexo 10). 
Quadro 5.25.: Análise da Função Discriminante: Grupo de Aceitação versus Grupo de 
Rejeição (em interacção com a Percepção dos Custos e dos Benefícios inerentes ao 
Diagnóstico Pré-Natal). 
Efeitos 
de F(l,58) P 
Interacção 
• Custos e benefícios inerentes ao DPN x Grau de instrução 60.76 <.0001 
• Custos e benefícios inerentes ao DPN x Número de filhos 1.4 n.s. 
• Custos e benefícios inerentes ao DPN x Conhecimentos sobre a SD e DPN 47.06 <.0001 
• Custos e benefícios inerentes ao DPN x Face aos médicos e à medicina 35.16 <.0001 
• Custos e benefícios inerentes ao DPN x Locus de controlo de saúde-internalidade 19.58 <.0001 
• Custos e benefícios inerentes ao DPN x Atitudes face à procriação 8.61 .005 
• Custos e benefícios inerentes ao DPN x Atitudes face ao abortamento 23.32 <.0001 
• Custos e benefícios inerentes ao DPN x Risco Genético .17 n.s. 
Lambda de Wilks =.26 F=4.55 GL=23,36 p<.0001 
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Através da análise dos Quadros 5.25. e 5.26., podemos verificar que a Função 
Discriminante incluindo as interacções permitiu diferenciar melhor os dois grupos 
(F(23,36) = 4.55; p<.0001; Lambda de Wilks = .26). Com efeito, essa função revela que 
a percentagem de variância, nos valores discriminantes explicados pela pertença ao grupo 
foi de 74%, enquanto que sem interacção, limitava-se a 64%. 
Por outro lado, podemos concluir, ainda, que a Função Discriminante permitiu 
classificar correctamente uma percentagem maior de consulentes, nos seus respectivos 
grupos (Percentagem total de classificações correctas de 96.7%, sendo de 93% para as 
consulentes que Aceitaram e de 100% para as Recusaram o Diagnóstico Pré-Natal). 
Relativamente à Análise Discriminante efectuada sem as variáveis de interacção 
(ver Quadro 5.22.), os valores do F multivariado e do Lambda de Wilks melhoraram 
consideravelmente e a percentagem de classificações correctas aumentou notavelmente (de 
88.3% para 96.7%). 
Quadro 5.26.: Análise da Função Discriminante, com as variáveis isoladas e em 
interacção com a variável Custos e Benefícios do DPN. 
Grupo 
Observado 



















n 28 32 60 
Percentagem de classificações correctas 
Aceitações = 93 % Rejeições = 100% Total = 96.7 % 
É de salientar que a generalidade das variáveis de interacção obtiveram valores de 
F univariado estatisticamente muito significativos e superiores aos das respectivas 
variáveis isoladas. Isto significa que tomar em consideração simultaneamente o efeito de 
cada variável e das suas interacções com os Custos e os Benefícios do Diagnóstico Pré-
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Natal permite discriminar melhor os grupos do que com as variáveis consideradas 
isoladamente. 
Com vista a apreciar o contributo individual das variáveis isoladas e com 
interacção, analisámos os seus valores de F univariado e de p respectivos. Em função 
desses critérios, enumeramos, seguidamente, as variáveis discriminantes dos grupos 
estudados. Podemos, aqui, sintetizar os resultados da seguinte forma: 
Variáveis discriminantes com valores de p bastante significativos (p<.0001): 
A) Interacção dos Custos e dos Benefícios com o Grau de Instrução 
B) Grau de Instrução 
C) Interacção dos Custos e dos Benefícios com os Conhecimentos sobre a 
Síndrome de Down e o Diagnóstico Pré-Natal 
D) Custos inerentes ao Diagnóstico Pré-Natal 
E) Interacção dos Custos e dos Benefícios com as Atitudes face aos Médicos e à 
Medicina 
F) Interacção dos Custos e dos Benefícios com as Atitudes face ao abortamento 
G) Benefícios decorrentes do Diagnóstico Pré-Natal 
H) Conhecimentos sobre a Síndroma de Down e o Diagnóstico Pré-Natal 
I) Interacçãodos Custos e dos Benefícios com a atribuição do Locus de Controlo 
para a Saúde 
Variáveis discriminantes com valores de p moderadamente significativos (p<.01) 
J) Atitudes face ao abortamento 
K) Interacçãodos Custos e dos Benefícios com Atitudes face à Procriação 
L) Atitudes face aos Médicos e à Medicina 
As variáveis de interacção da Escala de Custos e Benefícios inerentes ao 
Diagnóstico Pré-Natal com o Número de Filhos e com o Risco Genético não obtiveram 
valores significativos no F univariado da Análise Discriminante, embora as respectivas 
variáveis isoladas os tenham obtido, na primeira Análise Discriminante (ver Quadro 
5.21.). 
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Em resumo, os termos de interacção entre as variáveis em estudo os Custos e os 
Benefícios inerentes ao Diagnóstico Pré-Natal, que se revelou ser a variável psicossocial 
mais relevante, apresentaram, de um modo geral, valores de F univariado estatisticamente 
bastante significativos. 
Globalmente, os resultados parecem traduzir que as variáveis observadas, quer 
consideradas isoladamente, com efeitos cumulativos, quer consideradas em interacção 
com os Custos e os Benefícios inerentes ao Diagnóstico Pré-Natal, permitem discriminar 
significativamente o Grupo de Aceitação do Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal 
e predizer, com bom nível de eficiência, a qual deles pertencem as consulentes. 
4.2.5. Análise da Função Discriminante com interacção com a variável 
Sócio-demográfica mais relevante (Grau de Instrução) 
Estudámos, ainda, a interacção da variável sócio-demográfica mais relevante 
(Grau de Instrução) com as variáveis em estudo, no sentido de averiguar se o papel destas 
influencia a predisposição para recusar ou aceitar o Diagnóstico Pré-Natal e saber se esta 
última está ou não condicionada pelo Grau de Instrução. 
Nesta análise complementar, utilizámos procedimentos semelhantes aos que 
aplicámos à análise da interacção com a variável relativa à percepção de Custos e 
Benefícios decorrentes do Diagnóstico Pré-Natal. 
Nos quadros 5.27 e 5.28., apresentamos a Análise da Função Discriminante 
efectuada com as variáveis em interacção com o Grau de Instrução (no anexo 11 encontra-
se a Análise da Função Discriminante com as variáveis consideradas isoladamente e em 
interacção). Esta evidenciou uma boa capacidade para discriminar os grupos e para 
classificar correctamente os indivíduos (F(23,36) = 4.13, p<.0001; Lambda de Wilks 
=.27). A percentagem total de classificações correctas foi de 88.3%, sendo 90% para o 
Grupo de Aceitação e de 86.7% para o Grupo de Rejeição. 
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Quadro 5.27.: Análise da Função discriminante: Grupo de Aceitação versus Grupo de 





• Grau de instrução x Conhecimento sobre a SD e DPN 
■ Grau de instrução x Atitudes face aos médicos e à medicina 
■ Grau de instrução x Custos e benefícios inerentes ao DPN - benefícios 
1 Grau de instrução x Custos e benefícios inerentes ao DPN - custos 
1 Grau de instrução x Locus de controlo de saúde - intemalidade 
1 Grau de instrução x Grau de instrução número de filhos 
1 Grau de instrução x Atitudes face à procriação 
1 Grau de instrução x Atitudes face ao abortamento 










Lambda de Wilks = 27 F=4.13 GL=23,36 p<.0001 
Quadro 5.28.: Análise da Função discriminante, com as variáveis isoladas e em interacção 
a variável sócio-demográfica mais relevante. 
Grupo 
Observado 



















n 31 29 60 
Percentagens de classificações correctas 
Aceitações = 90% Rejeições = 86.7% Total = 88.3% 
A partir da observação dos valores de F univariado de todas as variáveis 
passamos a enunciar aquelas que apresentaram diferenças estatisticamente significativas 
entre o Grupo de Aceitação e o Grupo de Rejeição. 
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Variáveis discriminantes com valores de p bastante significativos (p<.0001). 
A) Interacção do Grau de Instrução com o Factor 2 da Escala de Custos e 
Benefícios inerentes ao Diagnóstico Pré-Natal 
B) Interacção do Grau de Instrução com o Factor 1 da Escala de Custos e 
Benefícios inerentes ao Diagnóstico Pré-Natal 
C) Grau de Instrução 
D) Interacção do Grau de Instrução com os Conhecimentos sobre a Síndrome de 
Down e o Diagnóstico Pré-Natal 
E) Interacção do Grau de Instrução com Escala de Atitudes face aos Médicos e à 
Medicina. 
F) Interacção do Grau de Instrução com o Número de Filhos 
G) Interacção do Grau de Instrução com Escala de Atitudes face ao Abortamento 
H) Interacção do Grau de Instrução com Escala de Atitudes face à Procriação 
I) Interacção do Grau de Instrução com o Factor 1 da Escala de Locus de 
Controlo da Saúde 
J) Factor 2 da Escala de Custos e Benefícios inerentes ao Diagnóstico Pré-Natal 
K) Factor 1 da Escala de Custos e Benefícios inerentes ao Diagnóstico Pré-Natal 
L) Conhecimentos sobre a Síndroma de Down e o Diagnóstico Pré-Natal 
M) Interacção do Grau de Instrução com o Risco Genético 
N) Escala de Atitudes face ao Abortamento 
O) Escala de Atitudes face aos Médicos e à Medicina 
Em síntese, verifica-se que o Grau de Instrução interagiu de uma forma 
estatisticamente muito significativa com as variáveis estudadas. 
A Função Discriminante mostra que a percentagem de variância nos valores 
discriminantes explicada pela pertença ao grupo foi de 73%. Esse valor é superior ao da 
análise efectuada apenas com as variáveis isoladas (64%), embora fique aquém do da 
análise com as variáveis de interacção com os Custos e os Benefícios decorrentes do 
Diagnóstico Pré-Natal (74%). 
Por outro lado, a eficiência global da classificação foi idêntica à obtida com a 
Análise Discriminante manteve-se idêntica á foi observada sem os termos da interacção 
(88.3%), mas inferior àquela que foi observada na análise com as variáveis em interacção 
com os Custos e os Benefícios inerentes ao Diagnóstico Pré-Natal (ver quadro 5.26., 
93%). 
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5. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
Para discutir os resultados seguiremos uma metodologia sequencial baseada nas 
variáveis que melhor diferenciaram o Grupo de Aceitação do Grupo de Rejeição do 
Diagnóstico Pré-Natal e que, além disso, mais importância revelaram para predizer quais 
as consulentes que pertenciam a cada um desses grupos. 
Relativamente às variáveis que considerámos como discriminantes dos grupos, a 
mais relevante foi o Grau de Instrução: o Grupo de Aceitação tem um nível de instrução 
superior ao do Grupo de Rejeição. 
Na nossa sub-amostra de aceitação do Diagnóstico Pré-Natal, verificou-se que 
50% (15 em 30) das mulheres têm um grau de instrução Médio ou Superior. Os nossos 
resultados são bastante sobreponíveis aos encontrados por alguns autores, tanto Europeus 
como Norte-americanos que realizaram estudos empíricos, sobre a aceitação do 
Diagnóstico Pré-Natal (cf. Galjaard, 1976; Shinno e Kellog, 1976; Simpson et ai. 1976; 
Bannerman et ai, 1977; Volodkevich e Huether, 1981; Ever-Kiebooms et d., 1988; 
Evans et d., 1990 e Marteau et d., 1992). Estes autores, no seu conjunto, apontam o 
Grau de Instrução, como uma sendo uma das variáveis preditoras mais relevantes para a 
aceitação do Diagnóstico Pré-Natal. Quase todos os estudos sobre esta temática 
encontraram uma representação predominante de famílias com graus de instrução e 
estatutos sócio-económicos médios ou superiores. 
Parece-nos, então, importante reflectir sobre o facto de a variável grau de 
instrução ser a que melhor permite diferenciar o Grupo de Aceitação do Grupo de 
Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal. Esta variável parece evidenciar, de algum modo, a 
pertença a grupos sociais com valores e motivações orientadas para a procriação saudável, 
por parte do grupo de aceitação do diagnóstico. Objectivamente, quanto mais elevado for 
o grau de instrução mais provável é que as pessoas tenham profissões mais exigentes, que 
podem condicionar, de certo modo, as normatividades e as práticas procriativas. Por 
outro lado, também as exigências com o bem-estar familiar podem ser crescentes, 
constituindo a procriação saudável um valor e um investimento afectivo, que passa a ser 
alvo de todos os cuidados e preocupações. 
Estes resultados vão, em parte, ao encontro do modelo teórico do Comportamento 
Planeado de Ajzen (1985), evidenciando a importância da norma subjectiva do grupo, 
bem como da pressão social, no sentido da adopção de comportamentos orientados para a 
saúde nos quais podem ser incluídos a realização de diagnósticos, nos grupos com grau 
de instrução superior. 
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Convém, ainda, salientar que, de acordo com Kirscht (1977), o Diagnóstico Pré-
Natal é uma modalidade de comportamento orientado para a saúde peculiar, uma vez que, 
em muitos casos, são os próprios casais que o procuram. Neste sentido, o autor salienta 
que os comportamentos de natureza preventiva em geral, e este tipo de diagnósticos em 
particular, encontram-se fortemente associados ao estatuto sócio-económico (favorecendo 
aos mais elevados), que, de um modo geral, está relacionado com o grau de instrução dos 
casais. Uma vez que a prática do Diagnóstico Pré-Natal é, ainda, recente, no nosso país, é 
plausível que se verifiquem situações idênticas às descritas por Carter et d. (1971): "uma 
vez que eram os casais que procuravam o Diagnóstico Pré-Natal, estes constituíam uma 
amostra seleccionada, em função dos conhecimentos e da informação que tinham acerca 
do mesmo" (p.282). Também o grau de instrução pode ser um indicador da capacidade do 
sujeito de tratar a informação complexa exigida na tomada de decisões do Diagnóstico 
Pré-Natal. De certo modo, no nosso estudo, o facto de o grau de instrução ser desigual 
entre o Grupo de Aceitação e o Grupo de Rejeição poderá evidenciar, de alguma forma, a 
existência de algo semelhante, sendo que uma parte das pessoas, por nós entrevistada, e 
que aceitaram a realização do diagnóstico, dirigiu-se à consulta, já com a intenção de o 
realizar. Este aspecto leva-nos a reflectir, também, sobre o facto da localização geográfica 
dos centros de Diagnóstico Pré-Natal se situar nos grandes centros urbanos, o que, por si 
só, limita ou condiciona o acesso das mulheres em geral. Deste modo, citando Cardoso 
(1995), "o padrão pessoal e social de utilização dos Serviços de Diagnóstico Pré-Natal 
parece favorecer os estratos urbanos, com mais acesso à informação, isto é, com grau de 
instrução mais elevado e com maior poder económico" (p.215). 
Contudo, estudos mais recentes, em países em que o Diagnóstico Pré-Natal já se 
encontra bastante difundido, revelam já algumas alterações nos níveis educacionais das 
consulentes, que correspondem ao alargamento dos serviços a faixas populacionais mais 
diversificadas (cf. Evers-Kiebooms et ai, 1988). Quanto a estudos nacionais, a 
investigação de Cardoso (1995) indica dados bastante coincidentes com os nossos, uma 
vez que, dos 180 consulentes entrevistados, que realizaram o Diagnóstico Pré-Natal, 41% 
(74 em 180) apresentaram um grau de instrução acima do 122 ano de escolaridade. 
Outra variável discriminante, que diferenciou os grupos, no sentido previsto, 
foram os conhecimentos sobre o Diagnóstico Pré-Natal e a Síndrome de Down, 
verificando-se que o Grupo de Aceitação apresentou mais conhecimentos sobre as 
temáticas mencionadas do que o Grupo de Rejeição. Deste modo, parece ser mais 
importante para o Grupo de Aceitação minimizar os riscos de malformações genéticas 
recorrendo ao Diagnóstico Pré-Natal. Estes resultados são convergentes com os estudos 
de Marteau et d. (1992), que assinalaram o grau de instrução, o estatuto sócio-
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económico, os conhecimentos específicos acerca do Diagnóstico Pré-Natal e da Síndrome 
de Down como sendo as variáveis preditoras mais relevantes da aceitação do Diagnóstico 
Pré-Natal. No seu estudo, essa autora evidenciou que 902 consulentes, entre as 1000 
entrevistadas, que optaram por se submeter ao rastreio pré-natal para a Síndroma de 
Down (cariótipo fetal) e para defeitos de encerramento do tubo neural (alfa-fetoproteína, 
no soro materno), tinham mais conhecimentos específicos acerca dos testes do que 
aquelas que o recusaram. Esta variável foi o preditor psicológico mais relevante e 
contribuiu para 21% da variância da decisão e comportamento de aceitação versus 
rejeição do teste no referido estudo. 
A terceira variável discriminante relevante foi os Custos e os Benefícios inerentes 
ao Diagnóstico Pré-Natal, tendo-se verificado que o Grupo de Aceitação percepciona 
como mais importantes os benefícios da realização do diagnóstico, em detrimento dos 
custos da realização do mesmo. Os estudos realizados por Davies (1983), utilizando as 
variáveis descritas pelo Health Belief Model como preditoras da aceitação da 
amniocentese, obtiveram resultados abonatórios da validade desse modelo. O estudo que 
efectuámos parece evidenciar, também, a importância das diferentes avaliações de custos e 
benefícios inerentes à realização do Diagnóstico Pré-Natal, valorizando para a importância 
do Health Belief Model, na predição deste tipo de comportamento. 
A quarta variável discriminante foram as Atitudes face ao Abortamento, que 
revelaram ser mais favoráveis no Grupo de Aceitação, o que converge com os resultados 
dos estudos empíricos efectuados, nesta área (Ekwo et ai., 1987; Cardoso, 1995). As 
consulentes que recusaram fazer a amniocentese parecem mais preocupadas com a 
possibilidade de serem colocadas perante a situação de ter de considerar o abortamento 
como alternativa possível do que aquelas que a aceitaram. Assim, a recusa da 
amniocentese evita o possível confronto com a questão do abortamento, assim como a 
possibilidade de ter de tomar decisões que contrariem os padrões de valores, o que 
poderia levar a auto-recriminações individuais e sociais posteriores. A recusa do 
abortamento, em qualquer situação, toma a decisão de fazer o Diagnóstico Pré-Natal 
inútil, já que, qualquer que seja o resultado do exame, o casal irá decidir pelo 
prosseguimento da gravidez. Além disso, a própria amniocentese pode ser vista como 
uma situação incómoda para a mãe e um factor de risco para o feto inútil. De novo, parece 
ser realçada a importância da norma subjectiva do grupo referida pela Teoria do 
Comportamento Planeado, na decisão individual de aceitar ou de recusar o diagnóstico. 
A quinta variável discriminante foram as Atitudes face aos Médicos e à Medicina. 
De acordo com a Teoria do Comportamento Planeado, a intenção de realizar um 
determinado comportamento depende, em grande parte, das crenças e das atitudes em 
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relação aos outros significativos, que podem também ser os próprios médicos, e em 
relação ao sucesso do comportamento a adoptar. Os nossos resultados vão ao encontro ao 
proposto pela referida teoria, no sentido em que as atitudes mais desfavoráveis em relação 
aos médicos e à medicina reveladas pelo Grupo de Rejeição podem implicar uma 
expectativa de sucesso baixa, quanto à eficiência da realização do Diagnóstico Pré-Natal, 
para evidenciar ou detectar possíveis doenças genéticas. Também não podemos 
negligenciar o facto de as atitudes dos próprios profissionais de saúde, que acompanham 
os casais durante o processo de aconselhamento e de realização do Diagnóstico Pré-Natal, 
constituírem uma fonte importante de influência para as percepções dos casais acerca dos 
problemas que poderão ter de enfrentar. De facto, tanto a gravidade como a sobrecarga 
associada a uma doença genética são informações que são transmitidas aos casais, 
certamente, com inevitáveis conotações afectivas. Apesar da não directividade, que 
constitui um pré-requisito fundamental, em qualquer processo de aconselhamento 
genético, os profissionais se saúde colocarão, inevitavelmente, maior ou menor relevo 
num ou noutro aspecto, que levará os casais a percepcionar a informação como uma 
tomada de posição positiva ou negativa por parte destes profissionais, em relação à 
realização do teste. Deste modo, podemos supor que, embora de uma forma pouco 
evidente, as atitudes dos próprios profissionais de saúde, em relação à realização do 
Diagnóstico Pré-Natal, podem constituir uma fonte de referência e de apoio para a tomada 
de decisões do casal. Por outro lado, as atitudes prévias, em relação aos Médicos e à 
Medicina, podem ser influenciadas pelo tipo de apoio que é prestado às consulentes 
durante o processo de aconselhamento genético, o que origina, necessariamente, 
diferentes percepções sobre a utilidade e as repercussões do Diagnóstico Pré-Natal. Além 
disso, tal como nos indica Cardoso (1995), muitas consulentes, sobretudo de camadas 
sociais mais desfavorecidas e, por conseguinte, com mais dificuldades ao nível da 
compreensão da informação que lhes é fornecida, solicitam ao médico que lhes indique se 
devem ou não realizar o diagnóstico. Esta nova situação, em que são as próprias 
consulentes a decidir pode, de certo modo, desacreditar o próprio saber médico e 
desvalorizar, claramente, a importância do diagnóstico aos olhos delas. 
A sexta variável discriminante foram as Atitudes e Comportamentos face à 
Procriação. O estudo de Cardoso (1995) sobre os factores de aceitação do 
Aconselhamento Genético Pré-Natal revelou a importância das atitudes face à procriação, 
nesse contexto. Segundo o autor, as investigações realizadas nos anos 80 sugerem que o 
grau de instrução é o preditor primário da idade materna de nascimento do primeiro filho e 
indicam que a frequência de níveis de instrução relativamente mais elevados está associada 
ao "adiamento" do nascimento do primeiro filho para idades mais avançadas, salientando, 
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necessariamente, a importância da procriação. Podemos pensar que nos grupos de 
mulheres com idade igual ou superior a 35 anos a procriação tem um valor social 
extremamente relevante. De facto, esta variável não se apresentou no sentido esperado 
uma vez que o Grupo de Aceitação revelou atitudes mais desfavoráveis em relação à 
procriação. Este facto pode evidenciar que este último grupo se preocupa com a 
procriação saudável, sendo esta assumida como um valor ao nível individual ou ao nível 
do núcleo familiar. A escala que utilizámos evidenciava precisamente a função social da 
procriação (cf. Cardoso, 1995). 
A sétima variável discriminante foi o Locus de Controlo interno para a saúde. 
Com efeito, o facto de os sujeitos se sentirem responsáveis pela sua saúde ou doença 
parece influenciar a adesão a este tipo de diagnóstico. O Grupo de Aceitação apresenta 
maior responsabilidade pessoal pelo seu estado de saúde do que o Grupo de Rejeição. 
Podemos então inferir que esta responsabilidade se estende ao filho que irá nascer, o que 
induz maior aceitação do Diagnóstico Pré-Natal. Estes resultados vão de encontro à Teoria 
do Comportamento Planeado. Assim, a crença de controlo sobre a acção, que é proposta 
por esta teoria, corresponderia, neste caso, ao facto de as futuras mães acreditarem que a 
realização do diagnóstico lhes permite ter uma informação sobre a saúde dos seu futuro 
filho e, por conseguinte, a controlar melhor esse aspecto, nomeadamente, garantindo a 
saúde dele. 
Outra variável discriminante foi o Número de Filhos. Esta variável não parece 
estar fortemente associada com a aceitação ou rejeição do Diagnóstico Pré-Natal, embora 
se verifique que, em média, as consulentes que aceitaram têm menos filhos do que as que 
recusaram. De um modo geral, esta variável não tem sido referida na literatura como 
relevante para a decisão de aceitação ou de rejeição de efectuar o Diagnóstico Pré-Natal. O 
estudo de Cardoso (1995) sugere uma melhor adesão ao aconselhamento genético por 
parte dos casais com menos filhos, embora não possamos pensar que tal está directamente 
relacionado com a decisão de fazer o Diagnóstico Pré-Natal. Podemos admitir que os 
casais com menos filhos se preocupam mais com a saúde destes e que os casais com mais 
filhos não se sentem tão responsáveis por este aspecto. Contudo, pensamos que este 
aspecto requer um estudo mais aprofundado. 
Uma vez que a indicação médica para a realização do diagnóstico resulta do Grau 
de Risco Genético de cromosomopatia associado à idade materna, o qual foi 
sistematicamente comunicado às consulentes, foi surpreendente verificar que as 
consulentes que recusaram a realização do Diagnóstico Pré-Natal apresentam um risco 
genético de cromosomopatia associada à idade materna significativamente mais elevado do 
que o outro grupo. Parece-nos que o conhecimento do risco e a percepção do mesmo 
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estão, de certa forma, associados com a motivação prévia para a realização do 
diagnóstico. A informação relativa ao risco real de ocorrência de doenças genéticas, 
nomeadamente, da Síndrome de Down, não constitui um factor determinante, na decisão 
de realizar ou não a amniocentese, por parte das consulentes. Para tentarmos compreender 
um pouco melhor estes resultados, podemos mencionar a teoria da dissonância cognitiva, 
na medida em que fornece um quadro conceptual onde podemos admitir um certo grau de 
incongruência entre a informação do risco genético e as crenças prévias dos casais (cf. 
Lippman-Hand, 1977; Marteau, 1991). Por outro lado, a noção de risco pode não ser, 
necessariamente, associada a um cenário de doença, com todas as consequências que esta 
implica, uma vez que falamos sempre em termos probabilísticos. Conforme foi 
documentado por Marteau ( 1991), não é o risco real que influencia a decisão de efectuar o 
Diagnóstico Pré-Natal, mas sim a percepção subjectiva desse risco, que é bastante 
variável de sujeito para sujeito. Tal como afirma Cardoso (1995), devemos salientar que a 
confirmação da possibilidade de dissonância cognitiva, na aceitação e rejeição do 
Diagnóstico Pré-Natal, requer uma investigação mais aprofundada. 
Não menos surpreendente, a variável Grau de Religiosidade não se apresentou 
como uma variável que discriminasse bem os dois grupos considerados. No entanto, os 
nossos resultados são corroborados pelos estudos de Seals et ai. (1985), que efectuaram 
uma investigação bastante pormenorizada acerca das influências morais e religiosas, na 
decisão de fazer a amniocentese, tendo concluído que: "apesar das atitudes face ao 
abortamento e à moralidade das questões relativas à vida e à morte serem influenciadas 
pela religião, parece que os factores religiosos influenciam apenas indirectamente a 
decisão de aceitar ou recusar fazer a amniocentese" (Seals et al., 1985, p. 28). No nosso 
estudo, tendo consideração que todas as mulheres declaram ter religião católica, é 
importante referir o valor deste critério. Como é sabido, através dos meios de 
comunicação social e pela própria doutrina católica, a Igreja tem-se afirmado, 
incontestavelmente, contra o acto de abortar e, necessariamente, também contra a 
interrupção voluntária da gravidez. Porém, tal como no estudo anteriormente referido, 
parece não haver uma influência directa desta doutrina religiosa, na decisão de efectuar o 
Diagnóstico Pré-Natal. 
A variável relativa à atribuição de Outros Poderosos no controlo de saúde, não 
diferenciou o Grupo de Aceitação do Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal. De 
certo modo, esta variável pode ser sobreposta às Atitudes face aos Médicos e à Medicina, 
uma vez que se refere a influência dos outros para o sucesso da acção, que neste caso são 
sobretudo os Médicos e a Medicina. Pensamos que este aspecto poderá justificar, 
provavelmente, a sua ausência de expressão como variável discriminante. 
144 
Capítulo V- Estudo empírico dos pr editor es da aceitação e da rejeição do Diagnóstico Pré-Natal 
A variável Experiência Prévia com a Síndrome de Down também não discriminou 
o Grupo de Aceitação do Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal. De facto, esta 
variável revelou-se como boa preditora da aceitação da realização do Diagnóstico Pré-
Natal nos estudos de Shinno e Kellog (1976), Ever-Kiebooms et ai. (1988), Evans et ai. 
(1981), Volodkevich e Huether (1981) e Marteau et al. (1992). Contudo, no nosso estudo 
parece ser mais importante o conhecimento sobre a Síndrome de Down, que, juntamente, 
com o conhecimento sobre o Diagnóstico Pré-Natal, constitui a terceira variável que 
melhor discriminou os grupos, do que, propriamente, a experiência familiar, social ou 
profissional com este tipo de doença. 
Para concluir, retomamos o esquema ilustrativo que apresentámos no ponto 1, 
deste Capítulo. No presente esquema figuram apenas as variáveis, que acabámos de 
enunciar que discriminaram o Grupo de Aceitação do Grupo de Rejeição do Diagnóstico 
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Figura 5.4.: Variáveis discriminantes da aceitação e da rejeição do Diagnóstico Pré-Natal 
No que se refere às hipóteses experimentais, podemos afirmar que foram 
corroboradas: H1 - O grau de instrução é significativamente mais elevado no Grupo de 
Aceitação do que no Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal, H3 - O Grupo de 
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Aceitação tem Conhecimentos específicos significativamente mais elevados acerca do 
Diagnóstico Pré-Natal e da Síndrome de Down do que o Grupo de Rejeição do 
Diagnóstico Pré-Natal, H5 - Os Benefícios percebidos decorrentes da realização do 
Diagnóstico Pré-Natal são significativamente mais elevados no Grupo de Aceitação do 
que no Grupo de Rejeição do referido diagnóstico, H6 - Os Custos inerentes à realização 
do Diagnóstico Pré-Natal são percebidos de forma significativamente menor pelo Grupo 
de Aceitação do que pelo Grupo de Rejeição do referido diagnóstico, H9 - O Grupo de 
Aceitação tem Atitudes significativamente mais positivas em relação ao Abortamento do 
que o Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal, H10 - O Grupo de Aceitação tem 
Atitudes significativamente mais positivas em relação aos Médicos e à Medicina do que o 
Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal e H13 - O Grupo de Aceitação tem um 
Número de filhos inferior ao do Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal. 
A hipótese experimental Hll- O Grupo de Aceitação apresenta um Locus de 
Controlo para a saúde com internalidade superior ao Grupo de Rejeição do Diagnóstico 
Pré-Natal, foi apenas parcialmente corroborada. 
As hipóteses H2 - O Grupo de Aceitação tem um Grau de Religiosidade inferior 
ao do Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal, H4 - O Grupo de Aceitação do 
Diagnóstico Pré-Natal tem uma Experiência prévia com a Síndrome de Down 
significativamente superior à do Grupo de Rejeição do mesmo, H8 - O Grupo de 
Aceitação apresenta Atitudes face à Procriação significativamente mais favoráveis do que 
o Grupo de Rejeição desse diagnóstico e H12 - O Grupo de Aceitação tem um Risco 
Genético de cromosopatia associado à idade materna avançada superior ao do Grupo de 
Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal, foram infirmadas. 
A hipótese H7 - O Grupo de Aceitação tem uma Susceptibilidade e Gravidade 
percebida relativamente às doenças genéticas superior à do Grupo de Rejeição do 
Diagnóstico Pré-Natal não pôde ser avaliada, por dificuldades inerentes às fracas 
qualidades psicométricas da escala que foi construída para avaliar esta variável, conforme 
documentamos no ponto 3.2.1.4. deste Capítulo. 
Em conclusão, gostaríamos de salientar, que parece ser bastante provável que, 
com o aumento progressivo das taxas de cobertura da população em risco, no nosso país, 
as situações de rejeição do Diagnóstico Pré-Natal venham a aumentar, possibilitando 
estudos mais vastos entre nós que permitam caracterizar, de forma mais exaustiva, o 
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processo de aceitação e rejeição deste diagnóstico. De seguida, passamos a apresentar as 
conclusões gerais deste estudo e a tecer alguns comentários adicionais às implicações 





Começaremos por enquadrar os resultados do nosso estudo, no âmbito das 
políticas de saúde genética pré-natal, para, de seguida, apontarmos alguns limites deste 
trabalho, bem como algumas pistas de reflexão, que pensamos serem pertinentes para 
futuras investigações, nesta área. 
Para melhor enquadrarmos as inovações biomédicas, no contexto das doenças 
genéticas e da saúde genética pré-natal, socorremo-nos de T. Kuhn (1970) que, na sua 
obra The Stricture of Scientific Revolutions, afirma que cada período histórico da 
evolução da ciência é caracterizado por um paradigma dominante, que espelha as 
concepções filosóficas de cada época. Se analisarmos, à luz desta teoria, a evolução dos 
fundamentos teóricos e da aplicação prática, do aconselhamento genético e do Diagnóstico 
Pré-Natal, deparamo-nos com uma sucessão de novos paradigmas, que se traduzem em 
filosofias e práticas diferenciadas que caracterizam a organização e o modo de 
funcionamento dos serviços de genética médica (cf. Cardoso, 1995). Assim, durante as 
primeiras décadas deste século, as escolas de medicina encaravam as doenças genéticas 
como um assunto puramente académico, sem importância prática, sobretudo pela falta de 
perspectivas terapêuticas, nesta área. Progressivamente, as ciências médicas vieram a 
interessar-se pelos comportamentos preventivos em relação à saúde e é nesse domínio que 
a "utilização dos conhecimentos sobre a hereditariedade permitiu aos médicos aconselhar, 
prospectivamente, os casais relativamente às situações genéticas e, assim, prevenir a 
transmissão indesejável de uma doença genética" (Cardoso, 1995, p. 10). É neste contexto 
que surge, na área da genética, o Diagnóstico Pré-Natal, enquanto prática médica que 
permite um diagnóstico precoce (ou seja, durante a gravidez) de certas doenças genéticas e 
hereditárias. Estas últimas inovações modificaram bastante os aspectos relativos à 
gravidez e à procriação. Corroborando as ideias de Cardoso (1991), pensamos que a 
gravidez e a maternidade passaram a estar associadas a uma notória influência dos 
aspectos científicos e dos procedimentos técnicos do modelo médico, que se traduz, 
consequentemente, nas representações sociais da gravidez. 
Parece-nos, assim, ser desejável que se contrariem os efeitos negativos da 
medicalização em torno da gravidez e da procriação. Neste sentido, há que adoptar uma 
filosofia de saúde garantindo a singularidade de cada gravidez, enquanto experiência 
pessoal e conjugal única. De acordo com esta linha de pensamento, é desejável promover 
uma atmosfera onde as dimensões psicológicas e sociais desta experiência sejam 
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valorizadas. Na Psicologia Social, encontramos o enquadramento necessário para estudar 
a gravidez e as inovações biomédicas de detecção precoce de doenças genéticas, enquanto 
fenómenos sociais que envolvem atitudes, representações, valores e relações entre 
diferentes grupos. 
Foi com este espírito que iniciámos o estudo empírico das dimensões psicossociais 
implicadas na aceitação e na rejeição do Diagnóstico Pré-Natal, no sentido de contribuir 
para uma melhor compreensão deste processo de decisão. 
Foi necessário situar o problema no quadro das mudanças das estratégias 
procriativas dos casais, associadas ao investimento profissional da mulher e aos riscos 
inerentes a essas opções (Capítulo I). O Diagnóstico Pré-Natal veio oferecer os meios e 
técnicas para a mulher de idade materna avançada poder levar a termo uma gravidez com 
uma relativa segurança quanto à saúde do filho. O Capítulo II deste trabalho evidencia os 
dilemas éticos e os problemas psicológicos e sociais associados ao recurso ao Diagnóstico 
Pré-Natal. A dificuldade da tomada de decisão, neste campo, é acrescida pelo facto de 
implicar não só o casal, mas também o futuro filho numa altura em que o leque de 
oportunidades se reduz drasticamente. As normas e representações sociais de saúde e de 
doença constituem o contexto mais amplo da tomada de decisão. Por outro lado, o 
estigma das doenças genéticas e hereditárias, permite antever as implicações psicológicas 
do diagnóstico genético e o seu impacto na auto-estima dos sujeitos (Capítulo III). O 
Capítulo IV analisa o contributo de diversos modelos psicossociais, de modo a evidenciar 
variáveis preditoras da aceitação e da rejeição do diagnóstico Pré-Natal. 
Ao prosseguirmos nestes comentários finais, pensamos ser pertinente, proceder a 
uma breve recapitulação dos aspectos essenciais respeitantes ao estudo empírico 
propriamente dito, que foi apresentado e discutido no Capítulo V. Os resultados da 
revisão teórica anterior sugeriram alguns indicadores acerca das atitudes, percursoras do 
comportamento das consulentes, em relação Diagnóstico Pré-Natal. Elaborámos um 
modelo teórico incluindo variáveis capazes de "explicar" a tomada de decisão neste 
domínio. Assim, a variável critério desta investigação foi constituída pelo comportamento 
de aceitação ou de rejeição do referido diagnóstico. Através da Análise da Função 
Discriminante, tivemos ocasião de verificar que as variáveis seleccionadas diferenciam 
significativamente o Grupo de Aceitação do Grupo de Rejeição do Diagnóstico Pré-Natal 
e, além disso, revestem interesse para prever com uma certa segurança quais as 
consulentes que pertencem a cada um desses grupos. As variáveis discriminantes mais 
relevantes foram o grau de instrução, a percepção dos custos e dos benefícios inerentes ao 
Diagnóstico Pré-Natal, os conhecimentos específicos sobre o Diagnóstico Pré-Natal e a 
Síndrome de Down, as atitudes face ao abortamento, as atitudes face aos médicos e à 
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medicina, as atitudes e comportamentos face à procriação e o Locus de controlo para a 
saúde. A tomada de decisão parece extremamente ligada à capacidade dos sujeitos em 
tratar a informação que apresenta um certo grau de complexidade e de novidade, do grau 
de controlo que pensam dispor na área da saúde e do sistema de valores que perfilham. 
É de salientar que, as consulentes, que recusaram fazer o Diagnóstico Pré-Natal, 
apresentam um grau de risco genético de cromosomopatia associada à idade materna 
significativamente mais elevado do que o outro grupo. A variável grau de religiosidade 
não apresentou diferenças estatisticamente significativas entre os grupos estudados. De 
resto, o mesmo sucedeu com as variáveis relativas à atribuição do controlo de Saúde a 
outros poderosos e à experiência anterior com a Síndrome de Down. Parece ser mais 
relevante o uso que o sujeito faz da informação e das experiências objectivas do que elas 
mesmo para compreender o processo de decisão, num campo tão específico como a 
procriação. 
Contudo estas interpretações hipotéticas exigem confirmação ulterior em estudos 
experimentais. Pensamos que existe, ainda, um vasto campo de investigação acerca de 
como as decisões de aceitação e de rejeição do Diagnóstico Pré-Natal são tomadas e 
implementadas. 
Lippman-Hand, realizou em 1991 um levantamento bibliográfico de artigos 
científicos dedicados ao aconselhamento genético e ao Diagnóstico Pré-Natal, tendo 
verificado que, dos 9170 artigos publicados sobre esta temática, nos EUA (país pioneiro 
neste tipo de diagnósticos e onde necessariamente estes estão mais implementados e 
estudados), entre 1985 e 1989, apenas 103 apresentavam estudos empíricos que incidiam 
sobre aspectos psicológicos, éticos e sociais do aconselhamento genético e do Diagnóstico 
Pré-Natal. Nesse sentido, a autora salienta que muito se tem especulado, na área do 
Diagnóstico Pré-Natal, "como deve ser feito e quais as suas implicações (...) no entanto, 
por mais interessantes que sejam estas hipóteses, é essencial explorá-las empiricamente e 
fundamentar a nossa compreensão, no conhecimento que já se pode obter através do 
estudo das experiências daqueles a quem o serviço é oferecido" (p.108). 
O crescente desenvolvimento dos serviços de genética, em Portugal, implica, 
igualmente, a necessidade de investigar, de um modo interdisciplinar, as várias áreas 
sobre as quais se funda o aconselhamento genético. Além disso, não devemos esquecer 
que as diferenças sócio-culturais e sócio-económicas de cada país geram a necessidade de 
estudos nacionais autónomos (cf. Somer et ai, 1988). Em Portugal, os estudos empíricos 
nesta área da saúde pré-natal são escassos e, citando Cardoso (1995), e a maioria dos 
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"estudos efectuados e publicados no nosso país (...) por mais meritórios que sejam, não 
passam de opiniões" (p.161). 
Nalguns países, como o Canadá e o Reino Unido, as taxas de aceitação da 
amniocentese continuam a aumentar (cf. Baird et ai, 1985; Marteau et ai, 1991). 
Pensamos que no nosso país, o mesmo irá acontecer. Assim, algumas reflexões podem 
ser desde já avançadas, quer ao nível da evolução institucional, quer ao nível das suas 
implicações sociais e comunitárias. No que diz respeito ao primeiro, seria desejável o 
progressivo alargamento dos Serviços de Diagnóstico Pré-Natal para permitir uma maior 
taxa de cobertura das mulheres com idade materna avançada. Paralelamente, este 
alargamento responde também ao aumento da procura dos Serviços, por si só revelador 
de uma mudança de atitudes dos próprios médicos em relação à utilidade deste tipo de 
diagnósticos, existindo quem defenda a extensão da possibilidade de realizar a 
amniocentese para às mulheres a partir dos 30 anos. 
Ao nível social e comunitário, podemos dizer que quanto mais divulgados forem 
os Serviços de Diagnóstico Pré-Natal, mais o Diagnóstico Pré-Natal perde o carácter 
diferenciado, passando a integrar-se nos cuidados de saúde pré-natal de rotina. Os 
avanços tecnológicos, no domínio da saúde pré-natal, geram uma nova política de 
actuação orientada para a saúde, na qual os casais se sentem quase "obrigados" a fazer 
todos os exames disponíveis para garantir a saúde dos filhos, sendo a amniocentese 
apresentada, socialmente, "como uma técnica de saúde pré-natal favorável que deve ser 
efectuada" (Marteau, 1991, p.286). 
O valor associado à qualidade de vida do casal e do futuro filho pode, também, 
favorecer a aceitação do Diagnóstico Pré-Natal. Não podemos esquecer, tal como afirma 
Wertz (1992), que sãos os pais e não a sociedade, quem cria os filhos e que se confronta 
com as dificuldades de apoio prestados a crianças doentes. Embora a tendência possa ser 
para haver, progressivamente, maior integração social e aceitação das diferenças inerentes 
à diversidade humana, os pais dificilmente podem esperar que as mudanças sociais 
aliviem a sobrecarga familiar proveniente de um filho com uma doença genética e duvidam 
da capacidade da sociedade em os substituir nos cuidados a prestar ao seu filho quando 
vierem a falecer. 
Em nosso entender, é possível que a exposição das consulentes ao processo de 
difusão social dos Serviços de Diagnóstico Pré-Natal modifique o seu impacto, isto é, a 
aceitação e a rejeição do mesmo. Por exemplo, à medida que um maior número de 
mulheres faz o Diagnóstico Pré-Natal é bem mais provável que as grávidas que o podem 
solicitar conheçam outras que já o fizeram, desdramatizando a situação. As atitudes 
podem, por conseguinte, vir a ser, provavelmente, mais influenciadas por este processo 
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de difusão social do que o teriam sido, enquanto o procedimento era menos frequente, tal 
como sugerem Marteau et ai ( 1992). 
Os nossos resultados, que vão no sentido dos obtidos por alguns autores 
estrangeiros, quando evidenciam o elevado nível de habilitações literárias das consulentes 
e o considerável peso do grau de instrução na aceitação do Diagnóstico Pré-Natal 
merecem também reflexão. Parece claro que a extensão da cobertura deste tipo de serviços 
a todas as utentes não é suficiente para garantir a real igualdade de acesso ao Diagnóstico 
Pré-Natal. Torna-se importante desenvolver, no nosso país, os esforços necessários à 
promoção da Educação para a Saúde para todos. De acordo com Cardoso (1995), não 
devemos permitir que a deficiência se converta na marca de uma classe social menos 
instruída: os testes de Diagnóstico Pré-Natal (e os tratamentos) devem ser acessíveis às 
consulentes de todos os grupos sociais com as suas especificidades e diferenças. De 
facto, já alguns autores, como Rodin e Ickovics (1990), perguntaram se o Diagnóstico 
Pré-Natal, que foi instituído enquanto tecnologia de apoio à saúde pré-natal para fornecer 
aos futuros pais mais possibilidades de escolha, não iria, de forma inadvertida, reproduzir 
e mesmo estender as hierarquias sociais que limitam as escolhas relativamente à saúde 
pré-natal. 
Se é certo que os progressos da genética constituem uma esperança para a 
diminuição do sofrimento humano, não é menos verdade que, por si só, não implicam 
uma melhoria no plano sanitário das doenças genéticas. Os conhecimentos adquiridos, 
até aos nossos dias, só poderão ser úteis se forem acompanhados da implementação de 
políticas de educação para a saúde. A ênfase da investigação na disseminação de 
programas de promoção de saúde deve ser dirigido, sobretudo, para as pessoas, que estão 
menos preparadas para os usar. 
Nos cuidados de saúde pré-natais, não será fácil a implementação de uma 
estratégia, para minimizar a ocorrência das doenças genéticas. Um dos problemas mais 
referidos na literatura é o facto de existir uma grande variação da forma como as pessoas 
se apercebem do seu risco. A percepção do risco de ocorrência de uma cromosomopatia é, 
como vimos, um fenómeno complexo relacionado com as crenças, as atitudes e os 
sentimentos, assim como com valores sociais ou culturais e orienta as disposições 
imediatas que se adoptam em relação ao mesmo. De entre os atributos que influenciam a 
percepção do risco de cromosomopatia associado à idade materna avançada, incluem-se as 
incertezas sobre as probabilidades ou consequências da ocorrência de uma doença 
genética, o medo do desconhecido, o receio para as gerações futuras e o facto dos 
potenciais benefícios não serem, necessariamente, visíveis de forma imediata, tornando 
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difícil a avaliação do intercâmbio entre os riscos percebidos e os potenciais benefícios. 
Será, então, necessário desenvolver estudos, no sentido de avaliar o modo de comunicar a 
informação do risco aos casais e, em particular, qual a eficácia desta comunicação na 
alteração das crenças e dos comportamentos das consulentes. 
Ao nível sociológico, pode argumentar-se que o desenvolvimento de técnicas de 
detecção precoce de doenças cromosómicas, bem como a permissão legal da interrupção 
da gravidez, nesses casos, pode desenvolver na sociedade, uma atitude negativa em 
relação às pessoas com doenças genéticas e hereditárias. Para Marteau (1991), a 
sociedade está dividida entre a aceitação destas doenças e as dificuldades de lidar com 
elas. Assim, corroborando as ideias da autora, pensamos que, se por um lado existe uma 
crescente preocupação com as doenças genéticas, nomeadamente, na investigação de 
possíveis formas de tratamento e no desenvolvimento de políticas sociais para as pessoas 
atingidas, não é menos verdade que nem sempre os apoios às famílias são suficientes: os 
encargos acrescidos, por uma criança doente, levam os casais a ponderar sobre a 
viabilidade económica e social de a deixar nascer, nestas circunstâncias. 
Ao nível internacional, são patentes as preocupações com as implicações 
psicológicas, sociais e éticas do Diagnóstico Pré-Natal. A recente criação, em 1995, da 
Sociedade Internacional de Diagnóstico Pré-Natal reflecte esta preocupação e tem como 
objectivo não só permitir a divulgação de experiências como também estimular o debate 
sobre as suas implicações (Ferguson-Smith, 1995). 
Alguns serviços fornecidos pela genética médica, nomeadamente, o Diagnóstico 
Pré-Natal para a Síndrome de Down, em grávidas com idade materna avançada, o rastreio 
de defeitos do tubo neural através do doseamento da alfa fetoproteína sérica e da ultra-
sonografia, bem como o rastreio neonatal de doenças genéticas tratáveis como a 
fenilcetonúria e o hipotiroidismo congénito, encontram-se já razoavelmente divulgados e 
acessíveis para uma parte da comunidade, sobretudo dos meios urbanos. Dados 
estatísticos aos quais tivemos acesso indicam que apenas uma parte das mulheres grávidas 
com idade materna avançada, que potencialmente puderiam usufruir do Diagnóstico Pré-
Natal para a detecção da Síndrome de Down, o fazem efectivamente. O mesmo problema 
tem sido evidenciado por estudos efectuados noutros países. Assim, toma-se também 
importante investigar as barreiras (sociais e técnicas) que levam a que apenas um grupo, 
mais ou menos diferenciado, da população, beneficie do Diagnóstico Pré-Natal , bem 
como, tal como refere Harper (1990), fazer a avaliação destes programas no que diz 
respeito à sua eficácia e aceitabilidade junto dos utentes. Segundo nos refere esse último 
autor, por mais importante que seja a implementação e o desenvolvimento da genética 
comunitária, é necessário não esquecer que "as populações são constituídas por pessoas 
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singulares cujas necessidades de decisão irão, inevitável e justamente, diferir umas das 
outras e cuja aceitação e o apoio é essencial se os Serviços de Genética pretendem 
beneficiar verdadeiramente a comunidade " (Harper, 1990, p.474). 
Para melhorar a qualidade dos serviços de Diagnóstico Pré-Natal deverá ser dada 
uma atenção constante às dimensões psicossociais neles envolvidas, que vão desde o 
planeamento e divulgação da informação aos casais, até ao apoio psicológico para a 
tomada de decisões e ao seguimento dos casais independentemente das decisões que 
forem tomadas, no âmbito do Diagnóstico Pré-Natal. 
De acordo com a perspectiva esboçada, a prática do aconselhamento genético, nas 
suas diversas formas, requer a colaboração de vários profissionais de saúde, de modo a 
corresponder às necessidades psicossociais dos seus utilizadores. Neste quadro, cabe 
referir, de um modo mais detalhado, a importância da intervenção de psicólogos que pode 
facilitar o contacto necessário entre os profissionais das equipas de aconselhamento 
genético e oferecer aos casais apoio emocional e ajuda para melhor integrar a própria 
experiência pessoal. Com efeito, pensamos que a intervenção dos psicólogos, nas equipas 
de aconselhamento genético e de Diagnóstico Pré-Natal, pode ajudar a melhorar a 
compreensão, por parte das consulentes, do problema genético com que se deparam, 
facilitando a comunicação, a tomada de decisões e a ajuda para implementar um 
comportamento consentâneo com as suas opções pessoais. Neste sentido, preconizamos 
não só a inclusão psicólogos nas equipas interdisciplinares dos Serviços de Genética, 
como também a formação académica e profissional destes, nesta área específica do 
aconselhamento em saúde. 
E importante ter em conta os limites desta investigação, ao analisar as suas 
conclusões. Em primeiro lugar, a investigação avaliou o valor preditivo de cada variável 
para a decisão de aceitar ou de recusar o Diagnóstico Pré-Natal. Contudo, isto não permite 
inferir a importância relativa de cada uma dessas variáveis para as várias fases do 
processo de tomada de decisão no Diagnóstico Pré-Natal. Por outro lado, sendo 
impossível estabelecer relações de ordem causal, persiste o problema de se perceber qual 
o tipo de relações que mantêm variáveis psicossociais, sócio-demográfícas e 
comportamentos. E também importante referir que só foram contactadas as mães, embora 
a decisão de fazer o Diagnóstico Pré-Natal seja tomada pelo casal. Nada nos garante que 
as opiniões das mães representam a perspectiva do casal. Por fim, podemos ainda 
mencionar o problema da generalização dos resultados obtidos. A população deste estudo, 
tal como referimos anteriormente, foi constituída pela população de grávidas que recorreu 
à Consulta de Diagnóstico Pré-Natal da Maternidade dos HUC, entre 1992 e 1995. Em 
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nosso entender, as nossas sub-amostras oferecem garantias de apresentar uma boa 
representatividade dessa população, na medida em que, no grupo de rejeição, 
entrevistámos 30 das 38 mulheres que recusaram o diagnóstico e, relativamente à sub-
amostra de aceitação, utilizámos um critério aleatório sistemático. Contudo, não dispomos 
de garantias que nos permitam generalizar os nossos resultados ao nível nacional, nem 
sequer ao nível de outras regiões para além daquela que corresponde à área de cobertura 
da Maternidade dos HUC. As eventuais diferenças sociais (sócio-demográficas, médico-
preventivas, sócio-económicas, entre outras) podem sempre condicionar a aceitação deste 
tipo de diagnósticos, pelo que qualquer outra generalização dos resultados seria sempre 
descontextualizada. 
Não perdendo de vista as limitações de ordem metodológica, que qualquer estudo 
post facto encerra, pode dizer-se que as variáveis psicossociais têm vindo a surgir 
constantemente na literatura como importantes factores associados à aceitação e à rejeição 
do Diagnóstico Pré-Natal. É, pois, de todo o interesse o estudo daquelas variáveis em 
ligação com certas variáveis médico-genéticas reconhecidamente associadas à aceitação do 
Diagnóstico Pré-Natal como o conhecimento do risco genético individual. Os resultados 
efectuados após a tomada de decisões deveriam ser testados em investigações 
prospectivas e longitudinais, que permitiriam melhorar a nossa compreensão do processo 
de evolução das vivências psicossociais associadas à tomada de decisão no Diagnóstico 
Pré-Natal e do seu impacto psicológico no casal. A consideração das consequências 
psicológicas, poderá, no futuro, contribuir não só para compreender, como também para 
melhorar o contexto de aplicabilidade do Diagnóstico Pré-Natal. 
Gostaríamos, ainda, de deixar aqui algumas possíveis pistas para ampliar e 
aprofundar o alcance deste estudo. Parece-nos desejável investigar, de forma mais 
sistemática, os correlatos associados à rejeição do Diagnóstico Pré-Natal, na medida em 
que estes poderão desvendar alguma informação pertinente para a efectiva caracterização 
do processo de rejeição deste diagnóstico. Por outro lado, parece-nos, igualmente, 
importante estudar o impacto da realização ou não do Diagnóstico Pré-Natal, nas atitudes 
procriativas subsequentes, comparando os grupos de aceitação e de rejeição entre si. Será 
possível clarificar, assim, a equação custos/benefícios do diagnóstico de uma forma mais 
objectiva, na medida em que o peso de um dos termos desta equação iria, certamente, 
recair sobre as decisões procriativas futuras. 
Uma outra variável que deveria ser estudada, neste contexto, é o modo como é 
encarada a susceptibilidade e a gravidade das doenças genéticas, indo de encontro ao 
sugerido para as variáveis susceptibilidade/gravidade percebida descritas pelo Health 
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Belief Model. Estas variáveis, de facto, foram incluídas no nossos estudo. Contudo, por 
questões de ordem metodológica, não nos foi possível medi-las directamente. Apesar do 
Health Belief Model ser mais aplicável ao domínio da medicina preventiva, essas 
variáveis parecem ser importantes para a compreensão da sobrecarga associada às doenças 
em causa, também no Diagnóstico Pré-Natal. 
Futuras investigações poderiam também incidir sobre o momento e o modo como 
os casais tomam conhecimento da possibilidade de realizar o Diagnóstico Pré-Natal. 
Provavelmente, a motivação para a aceitação ou recusa será diferente consoante os casais 
souberem da existência do diagnóstico antes da gravidez ou no decurso desta, se a fonte 
de informação foi a comunicação social, a opinião de médico ou os conselhos de 
familiares ou amigos. Estes aspectos parecem-nos de bastante importância, na medida e 
que podem reflectir quadros normativos de orientação social prévia, que possivelmente 
influenciam as diferentes tomadas de decisão, constituindo um conjunto de variáveis a ter 
em consideração, em futuras investigações, neste domínio. 
No nosso país, o primeiro estudo sistemático da aceitação do Diagnóstico Pré-
Natal citogenético foi feito por Cardoso (1995). O presente estudo, que compara 
especificamente a aceitação e a rejeição do Diagnóstico Pré-Natal, em mulheres com idade 
materna avançada, tem um carácter pioneiro e exploratório em Portugal. Deste modo, 
pensamos que as questões que abordámos justificam, por si só, o percurso que fizemos e, 
além disso, podem constituir um novo ponto de partida para futuras investigações, no 
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Anexo 1 
FRDSD - DPN 
1. Número do processo 
2. Realização do Diagnóstico Pré-Natal 
2.1. Sim D 
2.2. Não D 
3. Idade quando realizou o DPN ou quando foi à consulta de Aconselhamento Genético... 
4. Estado Civil 
5. Grau de instrução (indicar o nível de instrução mais elevado que concluiu): 
5.1. Primário incompleto ou nulo D 
5.2. Primário (4- Ano de Escolaridade) D 
5.3. Preparatório (62 Ano de Escolaridade) D 
5.4. Unificado (9g Ano de Escolaridade) D 
5.5. Complementar (129 Ano de Escolaridade) D 
5.6. Curso Médio/Bacharelato D 
5.7. Curso Superior/Licenciatura/Mestrado/Doutoramento D 
6. Número de filhos anteriores ao DPN ou à ida à Consulta de Aconselhamento Genético 
7. Teve alguma experiência prévia com a Síndrome de Down (Familiar, Profissional ou 
Social): 
7.1. Sim D 
7.2. Não D 
8. Quantas vezes participou, no último ano, em actividades religiosas (exemplo: missa 
dominical, oração diária, confissão, comunhão, culto religioso, etc.)? 
8.1. 0 D 
8.2. 1 a 10 D 
8.3. 11 a 20 D 
8.4. 21 a 50 D 
8.5. 51 ou mais D 
9. Risco Genético de cromosopatia associado à idade materna 
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Anexo II 
MC - SDS 
Na lista abaixo apresentada está um determinado número de afirmações acerca de atitudes 
e características pessoais. Leia cada um dos pontos e escola se a afirmação é verdadeira ou 
falsa, conforme o tocam pessoalmente. 
V F 
1. Nunca hesito em deixar o meu caminho para ajudar alguém em dificuldade U LJ 
2. Nunca detestei ninguém completamente LJ LI 
3. Em certas ocasiões, tive dúvidas quanto à minha capacidade de ter sucesso na vida CJ D 
4. Por vezes, fico ressentido quando não consigo aquilo que quero LJ CJ 
5. Sou sempre cuidadoso com o modo de andar e vestir D D 
6. Os meus modos à mesa, em casa, são tão bons como quando vou comer fora, num restaurante.d LJ 
7. Se eu pudesse entrar no cinema sem pagar e tivesse a certeza que não me apanhavam, prova-
velmente faria isso D D 
8. Nalgumas ocasiões, desisti de fazer certas coisas porque tinha em pouca conta a minha capa-
cidade D D 
9. Às vezes gosto de fazer mexericos D LJ 
10. Houve alturas em que tive vontade de me revoltar contra pessoas com autoridade, apesar de 
saber que tinham razão D CD 
11. Não me importa com quem estou a falar, sou sempre um bom ouvinte LJ U 
12. Lembro-me de me "fingir doente" para me desculpar de alguma coisa CJ LJ 
13. Houve alturas em que me aproveitei de outras pessoas LJ LJ 
14. Quando erro, estou sempre pronto a admiti-lo LJ LI 
15. Tento sempre pôr em prática aquilo que defendo LJ LJ 
16. Por vezes, tento ser vingativo, em vez de esquecer e perdoar D LJ 
17. Sou sempre simpático, mesmo com pessoas que são desagradáveis D LJ 
18. Houve alturas em que tive vontade de destruir tudo D D 
19. Nunca me senti incomodado quando as pessoas expressam ideias muito diferentes das minhas.LJ LJ 
20. Houve alturas em que tive muitos ciúmes da sorte dos outros D D 
21. Nunca me senti impulsionado a mandar calar alguém D CJ 
22. Por vezes, sinto-me irritado com pessoas que me pedem favores U LJ 
23. Por vezes, penso que quando as pessoas têm pouca sorte é porque a merecem D D 
24. Nunca disse nada com o propósito de magoar alguém LJ LJ 
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Anexo III 
INSTRUÇÕES DE PREENCHIMENTO 
DA ESCALA DE ATITUDES 
Estão aqui afirmações sobre as suas opiniões e sentimentos. 
Não existem respostas certas ou erradas. Todas as respostas são correctas, se 
corresponderem àquilo que sente e pensa. 
Responda sem trocar impressões com outras pessoas. No final, certifique-se de 
que não deixou qualquer questão por responder. 
À frente de cada uma das afirmações, estão colocados cinco quadrados. Assinale 
com uma CRUZ o quadrado que corresponder à sua opinião, de acordo com a seguinte 
distribuição, da esquerda para a direita: 









Muito ou totalmente 
de 
acordo 





















1. Todos os médicos são bons profissionais. 
2. A medicina baseia-se em princípios científicos. 
3. Os medicamentos tanto podem fazer bem como mal. 
4. Tenho fé e confiança absolutas, em todos os médicos 
dos hospitais. 
5. Os médicos culpam os doentes, quando o tratamento 
não dá resultado. 
6. A melhoria da saúde no país deve-se à eficácia da 
medicina. 
7. As recomendações dos médicos são sobretudo coisas do 
senso comum. 
8. Vale sempre a pena esperar o tempo que for necessário 
para falar com o médico. 
9. Não há dois médicos que se ponham de acordo, quanto 
àquilo de que uma pessoa sofre. 
10. A medicina tem cura para a maior parte das doenças. 
11. A profissão de médico é a melhor que se pode ter. 
12. Os médicos sabem aquilo que é melhor para as 
pessoas. 
13. Muitos medicamentos são apenas "placebos" (isto é, 
comprimidos de farinha e de açúcar. 
14. Muitas vezes, a única finalidade das análises e exames 
é a de fazer com que o médico se sinta menos ansioso. 
15. A maior parte das análises e exames são feitos por 
rotina enão para esclarecer certas dúvidas. 
16. Os médicos estão demasiado predispostos a mandar 
tomar calmantes para resolver os problemas dos doentes. 
17. Eu não gosto dos médicos. 
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Anexo TV 
ECB - DPN 
Instruções 
Estão aqui afirmações sobre opiniões e sentimentos da gravidez. 
Não existem respostas certas nem erradas. Todas as respostas são correctas, se 
correspondem àquilo que pensa. 
Reportando-se À SUA ÚLTIMA GRAVIDEZ, assinale com uma CRUZ o quadrado que 
corresponde à sua opinião. 
No final certifique-se de que não deixou qualquer questão por responder. 




















1. E uma grande responsabilidade saber que se pode 
evitar uma doença e não fazer nada por isso. 
2. Não interromperia a gravidez mesmo que fosse 
diagnosticada uma doença grave no bebé. 
3. O Diagnóstico Pré-Natal não compensa o nervosismo 
que dá a espera dos resultados. 
4. Fiquei satisfeita por saber que há meios para 
diagnosticar certas doenças que o bebé poderia ter. 
5. Senti-me satisfeita por ter a possibilidade de utilizar 
exames para avaliar a saúde do bebé. 
6. No caso de uma futura gravidez desejaria que fosse 
feito o Diagnóstico Pré-Natal. 
7. Nem todas as famílias são capazes de tratar de uma 
criança doente. 
8. E melhor não fazer o Diagnóstico Pré-Natal para não 
ter de decidir acerca da interrupção da gravidez. 
9. As manipulações médicas na gravidez podem trazer 
problemas para a saúde do bebé. 
10. E importante evitar as doenças genéticas. 
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Anexo V 
ESG - DG 
Instruções 
Estão aqui afirmações sobre opiniões e sentimentos acerca das doenças genéticas. 
Não existem respostas certas nem erradas. Todas as respostas são correctas, se 
correspondem àquilo que pensa. 
Reportando-se À SUA ÚLTIMA GRAVIDEZ, assinale com uma CRUZ o quadrado que 
corresponde à sua opinião. 
No final certifique-se de que não deixou qualquer questão por responder. 




















1. Os cuidados de um doente em casa exigem grande 
esforço para a família. 
2. Devemos aceitar aquilo que o destino nos reserva 
relativamente à saúde dos nossos filhos. 
3. Uma doença com atraso mental é muito grave. 
4. Achei que seria melhor evitar o nascimento de uma 
criança com problemas. 
5. Achei que o meu filho poderia vir a sofrer de uma 
doença grave. 
6. Causou-me muita preocupação que a doença passasse 




Estão aqui afirmações sobre as suas opiniões e sentimentos acerca de saúde. 
Não existem respostas certas ou erradas. Todas as respostas são correctas, se 
corresponderem àquilo que sente e pensa. 
Responda sem trocar impressões com outras pessoas. No final, certifique-se de 
que não deixou qualquer questão por responder. 
À frente de cada uma das afirmações, estão colocados cinco quadrados. Assinale 
com uma CRUZ o quadrado que corresponder à sua opinião, de acordo com a seguinte 
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INSTRUÇÕES DE PREENCHIMENTO 
DA ESCALA DE ATITUDES 
Estão aqui afirmações sobre as suas opiniões e sentimentos. 
Não existem respostas certas ou erradas. Todas as respostas são correctas, se 
corresponderem àquilo que sente e pensa. 
Responda sem trocar impressões com outras pessoas. No final, certifique-se de 
que não deixou qualquer questão por responder. 
A frente de cada uma das afirmações, estão colocados cinco quadrados. Assinale 
com uma CRUZ o quadrado que corresponder à sua opinião, de acordo com a seguinte 













Muito ou totalmente 
de 
acordo 























1. Em certos casos, justifica-se o aborto. 
2. Sou a favor do aborto, quando a saúde ou a vida da 
mãe correm grave perigo. 
3. Mais importante que trazer a criança à vida é 
arranjar-lhe boas condições de vida. 
4. Sou contra o aborto, se a gravidez resultou de uma 
violação. 
5. Sou contra o aborto para as mulheres solteiras que 
engravidam. 
6. Os casais, que não desejam ter mais filhos devem ter 
o direito de abortar. 
7. O aborto devia ser sempre proibido por Lei. 
8. Os casais sem condições para sustentar (mais) um 
filho devem poder abortar. 
9. Se há um risco elevado de doença grave ou incurável 
do bebé sou a favor do aborto. 
10. Qualquer grávida deve ter o direito de abortar, se o 
quiser fazer. 
11. Sou a favor do aborto, se o Diagnóstico Pré-Natal 
indicar uma doença grave ou incurável do bebé. 
12. Penso que a Igreja Católica devia deixar de 
condenar o aborto, em certas situações. 
13. Se o Diagnóstico Pré-Natal indicar um bebé com 
Síndrome de Down (Mongolismo) sou a favor do aborto. 
14. Acho que a Lei portuguesa devia facilitar mais o 
aborto, em certos casos. 
15. Acho que fazer o aborto dá um grande sentimento 
de culpa aos pais. 
16. 0 aborto é sempre um crime. 
17. Não há qualquer razão, que justifique o direito de 
abortar. 
18. Penso que o aborto é, moralmente, condenável. 
19. Não há diferença entre matar a criança, no ventre 
da mãe, ou fora do ventre da mãe. 
20. Fazer um aborto é matar um inocente. 
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Anexo VIII 
INSTRUÇÕES DE PREENCHIMENTO 
DA ESCALA DE ATITUDES 
Estão aqui afirmações sobre as suas opiniões e sentimentos. 
Não existem respostas certas ou erradas. Todas as respostas são correctas, se 
corresponderem àquilo que sente e pensa. 
Responda sem trocar impressões com outras pessoas. No final, certifique-se de que 
não deixou qualquer questão por responder. 
À frente de cada uma das afirmações, estão colocados cinco quadrados. Assinale com 
uma CRUZ o quadrado que corresponder à sua opinião, de acordo com a seguinte 













Muito ou totalmente 
de 
acordo 




1. Os filhos contribuem para a felicidade do casal. 
2. Os filhos são o amparo, na velhice. 
3. E bom ter mais do que um filho. 
4. Ter filhos não é essencial para o casal. 
5. Não é bem que os pais se esqueçam de si para 
pensarem só nos filhos. 
6. Ser mãe é uma realização para a mulher. 
7. Os filhos não são indispensáveis à felicidade do 
casal. 
8. Ser pai é um importante papel para o homem. 
9. Ser pai é sinal de virilidade. 
10. Ser mãe é sinal de feminilidade. 
11. Não é de censurar que um casal limite o número 
de filhos. 
12. Os filhos evitam cair na separação e no divórcio. 
13. Nem sempre é desejável ter filhos. 
14. Os filhos prolongam a vida dos pais. 
15. Um casal com filhos é abençoado por Deus. 
16. Não deveria ter filhos quem não tivesse meios para 
os criar. 
17. Não é responsável ter muitos filhos. 
18. Ter filhos é sinal de boa capacidade sexual do 
homem e da mulher. 






















Estão aqui algumas questões sobre a Síndrome de Down (Mongolismo) e o Diagnóstico 
Pré-Natal. À frente de cada uma das afirmações estão colocados três quadrados. Assinale 
com uma Cruz o quadrado da esquerda, se a afirmação é verdadeira, o quadrado do meio, 
se a afirmação é falsa, ou o quadrado da direita, se não sabe. 
1. Os cromosomas vêm de infecções. 
2. Para diagnosticar o Mongolismo, faz-se um exame, em que se conta o 
número de cromossomas. 
3. As crianças com Mongolismo têm um cromosoma a mais. 
4. Por cada 1000 bebés que nascem, cerca de 30 têm Mongolismo. 
5. Se os pais tiverem uma criança com Mongolismo, não se devem preocupar, 
porque a doença nunca se repete num futuro filho. 
6. Durante a gravidez é possível fazer exame de cromosomas, para 
diagnosticar o Mongolismo do bebé. 
7. Depois dos 35 anos aumenta muito o risco de as mães terem um bebé com 
Mongolismo. 
8. Os primeiros sintomas aparecem entre os 5 e os 10 anos de idade. 
9. As crianças cm Mongolismo costumam ter doenças do estômago e 
cegueira. 
10. As crianças com Mongolismo têm sempre atraso mental. 
11. As crianças com Mongolismo têm alterações da cara e baixa estatura. 
12. Muitas crianças com Mongolismo morrem antes dos 5 anos e poucas 
ultrapassam os 26 anos de idade. 
13. O Diagnóstico Pré-Natal (exame da amniocentese) deve ser feito só 
depois da 20* semana (5S mês) da gravidez. 
14. O casal tem esperar pelos resultados do Diagnóstico Pré-Natal cerca de 4 
(quatro) semanas, depois de fazer o exame da amniocentese. 
15. O risco de provocar o aborto pela colheita do Diagnóstico Pré-Natal 
(exame da amniocentese) é de 10%. 
16. Os resultados do Diagnóstico Pré-Natal são quase sempre normais e a 
gravidez continua sem problemas. 
17. Um resultado normal, no Diagnóstico Pré-Natal, quer dizer que o bebé 
tem tudo normal. 
18. Os resultados do Diagnóstico Pré-Natal nunca podem garantir que o bebé 
será completamente normal. 
19. Um resultado normal, no Diagnóstico Pré-Natal, quer dizer que o bebé 
não tem Mongolismo. 
20. Uma doença dos cromosomas do bebé dá resultado anormal, no 
Diagnóstico Pré-Natal. 
Verdadeira Falsa Não sei 
D D D 
D D D 
D D D 
D D D 
D D D 
D D D 
D D D 
D D D 
D D D 
D D D 
D D D 
D D D 
D D D 
D D D 
D D D 
D D D 
D D D 
D D D 
□ D D 
D D D 
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Anexo X 
Análise da Função Discriminante: Grupo de Aceitação versus Grupo de Rejeição (com as 
variáveis isoladas e em interacção com os Custos e Benefícios do Diagnóstico Pré-Natal). 
Variável F(l,58) 
• Grau de instrução 
• Grau de religiosidade 
■ Número de filhos 
• Experiência prévia com a Síndrome de Down 
■ Conhecimentos sobre a SD e o DPN 
• Atitudes face aos médicos e à medicina 
■ Locus de controlo de saúde - intemalidade 
■ Locus de controlo de saúde - outros poderosos 
• Benefícios inerentes ao DPN 
■ Custos inerentes ao DPN 
■ Atitude face à procriação 
• Atitude face ao abortamento 














V a r i á v e i s 
de 
In t e r acção 
1 Custos e benefícios inerentes ao DPN x Grau de instrução 
1 Custos e benefícios inerentes ao DPN x Número de filhos 
■ Custos e benefícios inerentes ao DPN x Conhecimentos sobre a SD e DPN 
1 Custos e benefícios inerentes ao DPN x Face aos médicos e à medicina 
1 Custos e benefícios inerentes ao DPN x Locus de controlo de saúde-intemalidade 
1 Custos e benefícios inerentes ao DPN x Atitudes face à procriação 
• Custos e benefícios inerentes ao DPN x Atitudes face ao abortamento 











Análise da Função Discriminante: Grupo de Rejeição (com as variáveis isoladas e em 
interacção com o Grau de Instrução). 
Variável F(l,58) 
• Grau de instrução 
• Grau de religiosidade 
• Número de filhos 
■ Experiência prévia com a Síndrome de Down 
• Conhecimentos sobre a SD e o DPN 
• Atitudes face aos médicos e à medicina 
• Locus de controlo de saúde - intemalidade 
• Locus de controlo de saúde - outros poderosos 
' Benefícios inerentes ao DPN 
■ Custos inerentes ao DPN 
■ Atitude face à procriação 
■ Atitude face ao abortamento 

















1 Grau de instrução x Conhecimento sobre a SD e DPN 
1 Grau de instrução x Atitudes face aos médicos e à medicina 
1 Grau de instrução x Custos e benefícios inerentes ao DPN - benefícios 
■ Grau de instrução x Custos e benefícios inerentes ao DPN - custos 
■ Grau de instrução x Locus de controlo de saúde - intemalidade 
1 Grau de instrução x Grau de instrução número de filhos 
■ Grau de instrução x Atitudes face à procriação 
■ Grau de instrução x Atitudes face ao abortamento 
• Grau de instrução x Risco Genético 
55.09 <.0001 
53.25 <.0001 
55.46 <.0001 
64.57 <.0001 
44.61 <.0001 
50.56 <.0001 
47.64 <.0001 
48.13 <.0001 
9.42 .0033 
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